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1. Ver el articulo anterior de esta serie: “Los desafios de la formacion médica en
el proximo siglo”. Cuadernos Médico Sociales 76: 93-105, 1999.

Introduccion
Los hospitales de ensefanza
son tan antiguos como el con-
cepto de salud que surge con
el Renacimiento. Sin embar-
go, la medicina flexneriana y
su impacto en el aumento de
la especializacion, a partir de
comienzos del siglo XX, am-
plio el alcance de estas insti-
tuciones, haciendo obligato-
ria la vinculacién organica y
la dependencia institucional
entre Facultades de Medicina
y Hospitales de Ensefianza.l
A lo largo de este siglo, se
amplié el nimero, la impor-
tancia y la autonomia de los
hospitales universitarios, los
cuales, aunque tuvieran fun-
ciones definidas en los siste-
mas de salud, en muy escasa
medida se subordinaban insti-
tucionalmente a la légica de
esos sistemas.

Aunque sostenidos en mu-



2. “The Proper Function of Te-
Withim
Health Systems” (Institute for
Health Policy Studies - IEPS/
World Health Organization, se-
tiembre de 1995). El estudio se
realizé en los siguientes paises,

haching Hospitals

ordenados segun nivel de ingre-
so: Suiza, Japén, Suecia, Fran-
cia, Holanda, Australia, Reino
Unido (ingreso alto, superior a
8.000 ddlares per capita); Co-
rea del Sur, Chile, Jamaica, Co-
lombia, Marruecos, Filipinas,
Albania (ingreso medio, entre
635y 8.500 délares per capita);
Egipto, Indonesia, Pakistdn,
China, Benin, Nigeria, Tanzania
y Vietnam (ingreso bajo, menor
de 900 ddlares).
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chos casos por recursos publicos, los
hospitales universitarios crecieron en
los tltimos setenta afios, en su gran
mayoria, como instituciones indepen-
dientes, distantes del perfil epidemio-
16gico de las poblaciones y dominadas
por los intereses econdmicos y corpo-
rativos de los médicos especialistas.
Estos los demandaban, ya sea como
medio de experimentacién de nueva
tecnologia médica, utilizando muchas
veces las poblaciones carenciadas co-
mo cobayos para sus innovaciones
asistenciales o terapéuticas, ya sea co-
mo locus de reclutamiento de nuevos
médicos, que irfan a engrosar las filas
de las “guildas” de especialistas, au-
mentando el poder social y econémico
de aquellos que se encontraban en el
dpice de la pirdmide de cada especiali-
dad o subespecialidad.

Sin embargo, a partir de los afios
setenta, nuevos desafios comienzan a
definir cambios en el horizonte de los
servicios de salud, entre los cuales ca-
be destacar: a) la atencién primaria co-
mo préctica asociada al concepto de
democratizaciéon de la salud; b) las
técnicas de prevencién que cobran pe-
S0 como instrumentos para prolongar
la vida y reducir costos de los sistemas
de salud; c) el crecimiento de la aten-
cion médica basada en el concepto de
seguro, modificando las précticas de
las instituciones que administran los
planes de salud y sometiendo la aten-
cion médica a rutinas, procedimientos
y précticas mds estandarizadas, asi co-
mo a controles externos, con la pers-
pectiva de obtener resultados mds cos-
to-efectivos; d) el aumento del conoci-
miento y de la regulacién del sector,
estableciéndose un vinculo entre sa-
Iud, ambiente, trabajo, alimentacién y
transporte; e) la multidisciplinariedad
creciente de la atencion de salud; f) el
crecimiento de los mecanismos de de-
fensa del consumidor y del aparato ju-
dicial contra pricticas que antes eran
incuestionables, por ser monopolio del
saber de la profesion médica, que nun-
ca era cuestionada.

Por otro lado, las necesidades de ra-
cionalizar gastos en salud ha fragiliza-
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do los hospitales de ensefianza, que
acostumbran a ser muy dispendiosos,
dado que no presentan una vincula-
cion clara entre lo que consumen y sus
resultados. Estos son solo algunos de
los elementos que quebraron los esla-
bones que impedian una discusion
mas amplia sobre el papel de los hos-
pitales universitarios y abrieron hacia
las calles el debate sobre la formacion
en salud.

(Como han recibido las institucio-
nes de ensefianza en salud estos cam-
bios a nivel mundial? ;Cémo han
reaccionado médicos y profesores uni-
versitarios ante los nuevos conceptos y
propuestas? La realidad es que el de-
bate apenas estd inicidndose, inclusive
en los paises desarrollados. Sobre la
base de estas preocupaciones la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud realiz6
en 1995 un Seminario Internacional
que procuraba evaluar el “estado del
arte” de los hospitales universitarios
en diferentes paises. Los resultados
fueron publicados en un estudio que
hace una evaluacién de estas institu-
ciones en 22 paises.2

La concepcion tradicional define un
hospital universitario (HU) como una
institucién que se caracteriza: a) por
ser un prolongamiento de un estableci-
miento de enseflanza en salud (de una
facultad de medicina, por ejemplo); b)
por proporcionar entrenamiento uni-
versitario en el drea de salud; c) por
ser reconocido oficialmente como
hospital de ensefianza, estando some-
tido a la supervision de las autoridades
competentes; d) por ofrecer atencion
médica de mayor complejidad (nivel
terciario) a un sector de la poblacién.

Desde el punto de vista practico, la
realidad de los 22 paises analizados
muestra que un hospital universitario
es entendido, ante todo, como un cen-
tro de atencion médica de alta comple-
jidad que: a) tiene un importante papel
en la atencién médica de nivel tercia-
rio; b) presenta un fuerte compromiso
en actividades de ensefianza e investi-
gacion relacionadas con el tipo de
atencion médica que dispensa; ¢) atrae
una alta concentracion de recursos fi-



sicos, humanos y financieros en salud;
y d) por ser de alto costo, juega un pa-
pel politico importante en la comuni-
dad en la que estd inserto.

La atencion médica en los

hospitales universitarios
Los cuadros 1, 2, y 3 del anexo mues-
tran algunas de las caracteristicas de
los paises analizados en lo que se re-
fiere a sus indicadores econdémicos y
sociales (paises con indice de desarro-
llo alto y bajo); sus indicadores rela-
cionados a los sistemas de salud y los
datos relativos a hospitales universita-
rios. En este dltimo campo, las infor-
maciones son bastante incompletas,
sobre todo para los paises de nivel de
desarrollo mediano y bajo. Aunque la
importancia de los hospitales universi-
tarios tenga alguna relacién con el ni-
vel de desarrollo, algunas caracteristi-
cas de estos establecimientos son mds
o menos generales. Los HUs represen-
tan un porcentaje importante del gasto
total en salud, que puede variar de
4,5% (Colombia) hasta 21% (Corea).
La media de los paises europeos don-
de fue relevada la informacion se ubi-
ca entre 7y 12%. Las camas de los
HUs representan entre un 5% (Japdon)
y un 21% (Corea) del total de camas
del pais y la participacién en el total
de los gastos hospitalarios del pais
puede variar de 9% (Colombia) a 40%
(Corea). Ast, al utilizar alta tecnologia
e incorporar enseflanza e investiga-
cién, su peso en el gasto asistencial re-
presenta el doble de su participacion
en el volumen de atencién. Son, por lo
tanto, hospitales caros. Como porcen-
taje del PBI, los gastos de los hospita-
les universitarios pueden variar desde
un 0,1% (Marruecos) a un 1,4% del
PBI (Corea).

Los HUs representan una atencion
médica basicamente curativa, habien-
do poca preocupacion con la preven-
cion. En el caso de los paises desarro-
llados ese hecho comienza lentamente
a cambiar, especialmente en lo que se
refiere a la gestién de enfermedades
crénicas, como la diabetes y las enfer-
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medades cardiovasculares, donde la
educacioén del paciente y de la familia
es condicién sine qua non para la efi-
cacia de los tratamientos.

Existe un cierto consenso en que
los HUs deberian cambiar sus estrate-
gias e integrarse en mayor medida con
las comunidades donde se asientan,
definiendo nuevas formas de trata-
miento y visitas domiciliarias, aumen-
tando la atencién ambulatoria, etc. La
ventaja de esta vinculacién estaria en
el hecho que, como instituciones preo-
cupadas con la ensefianza y la investi-
gacion, los HUs podrian experimentar,
en forma pionera, nuevas formas de
microgestion de la salud, que podrian
ser transferidas a los demas hospitales,
una vez probadas.

Aunque algunos HUs presten algu-
nos servicios de atencién primaria, so-
bre todo en los paises de menor desa-
rrollo, los participantes del encuentro
promovido por la OMS fueron muy
claros en defender la posicion relativa
a que la funcién bésica de estos hospi-
tales es la prestacion de servicios de
alta complejidad y tecnologia. El ar-
gumento es basicamente de naturaleza
econdmica, y consiste en que seria un
desperdicio de recursos utilizar estruc-
turas pensadas para ofrecer activida-
des de alta tecnologia como prestado-
ras de servicios bdsicos.

La posicion defendida por los ge-
rentes de los HUs es bastante corpora-
tiva, dado que no articula cuestiones
fundamentales como la formacién
practica de médicos y equipos de sa-
lud que van a trabajar en atencion pri-
maria y prevencion. Existen algunas
soluciones practicas para el problema:
a) utilizar otros establecimientos de
salud (hospitales de menor compleji-
dad, redes de atencién primaria, es-
tructuras de salud de la familia, etc.)
como lugares de ensefianza alternati-
vos para estas modalidades, o b) refor-
mular el concepto de ensefianza en sa-
lud sin vincularlo necesariamente a la
existencia de hospitales universitarios.
En este ultimo caso se produciria el
abandono de la idea de HU, aunque
pudieran ser contratados hospitales
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terciarios (con estructura de investiga-
cién) para la ensefianza de acciones
que supusieran procedimientos de alta
tecnologia. Algunos paises, como Chi-
le, Colombia, Australia y Pakistin, ya
vienen experimentando la ensefianza
de actividades de atencién primaria
fuera de los HUs.

Dada la tendencia internacional a
una creciente deshospitalizacion de la
salud, los HUs van a tener que adap-
tarse a nuevas formas de cuidado co-
mo internacién domiciliaria, puestos
avanzados en pequefias ciudades, lu-
gares especiales para familiares en el
caso de hospitales pedidtricos, uso de
estrategias de ayuda voluntaria en hos-
pitales, etc. Pocos paises, sin embargo,
han experimentado innovaciones en
este campo a partir de los HUs. Las
experiencias de vanguardia son mds
faciles de encontrar, sea en las institu-
ciones de seguro de salud y sus redes
de atencién propias o contratadas, sea
en el sector publico de base local.

El hecho de disponer de personal
mads calificado o mds recursos fisicos
y equipamiento no lleva necesaria-
mente a los HUs a prestar una aten-
cion médica de mejor calidad. La ex-
periencia ha demostrado que los HUs,
pese a tener mds recursos fisicos y hu-
manos presentan, en muchos casos, un
fuerte deterioro de sus estdndares de
atencion.

Esa situacion es particularmente
grave, porque el no cumplimiento de
estindares de calidad y de practica
médica adecuada pueden deformar al
profesional en entrenamiento para to-
da su vida. Existe un consenso, en es-
te caso, que los HUs deberian ser ins-
tituciones modelo, constantemente
evaluadas por pardmetros externos e
instituciones de acreditacion. Muchos
dirigentes asocian tal situacién a la
inexistencia de financiamiento ade-
cuado. Sin embargo, el mal gerencia-
miento de las instituciones ha sido el
principal factor responsable de dete-
rioro.

Se considera vdlido el argumento
de que los HUs deben ser solamente
unidades de tercer nivel de atencion, el
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acceso a estos hospitales deberia estar
limitado por una red de referencia,
donde las unidades de menor comple-
jidad funcionaran como “gatekee-
pers”. En la préctica, sin embargo, no
es esto lo que sucede. Como los HUs
estdn poco integrados a los demds ni-
veles de atencion y tienen, en general,
total autonomia gerencial en relacion a
los sistemas de salud, atienden todo
los niveles de atencion, con el agra-
vante de introducir siempre el sesgo
de orientar al paciente hacia un nivel
de atencién mds complejo que el co-
rrespondiente al diagndstico que pre-
senta. Tal vez este sea uno de los mo-
tivos por los cuales la atencién médica
en los HUs es mds cara.

El hecho de existir un sentimiento
comin entre la poblacién, relativo a
que “cuanto mayor y mas complejo es
el establecimiento, mejor es la aten-
cion” perpetia la mistica de que los
hospitales universitarios resolverian
de manera mas adecuada todo proble-
ma de salud que se presente. Los datos
no confirman necesariamente esta
creencia popular, que es fruto de la
asimetria de informacién caracteristi-
ca del sector salud.

La ensefianza y la
investigacion en los

hospitales universitarios
El andlisis de la ensefianza en los HUs
involucra una serie de aspectos, dentro
de los cuales cabe subrayar: a) ;debe-
rian ser estas las Unicas instituciones
practicas de formacién en salud?; b)
(qué tipo de entrenamiento deberian
proporcionar?; c) ;cudntos médicos
deberfan ser formados?; d) ;qué tipo
de entrenamiento deberia darse a otros
profesionales?; e) ;como financiar las
actividades de ensefianza en el interior
de los HUs?

Aunque los HUs sean las principa-
les instituciones que complementan,
en términos pricticos, la ensefianza
académica en las profesiones de salud,
viene creciendo rapidamente el nime-
ro de hospitales y otros establecimien-
tos no universitarios que ejercen estas



funciones. La realidad muestra que los
HUs no son imprescindibles. Al con-
trario, son cada vez menos importan-
tes, cuando se piensa que las activida-
des de salud pasan de manera crecien-
te por la interdisciplinariedad de las
profesiones y campos de conocimien-
to y por el cambio radical en las for-
mas de atencion médica, que se dis-
tancia crecientemente del concepto
tradicional de hospital. La practica del
sector salud es mucho mds rica y di-
versificada que el mundo de los HUs.
Por lo tanto, aunque deba existir una
interaccion entre ensefianza y practica
en salud, es mas adecuado conducir la
ensefianza en salud por la practica,
que recorrer el camino inverso, que es
el trazado por los HUs.

La cuestién de cudntos profesiona-
les se deben formar deberia tener un
paralelo con las necesidades de salud.
Pero esto no necesariamente sucede.
Incluso los HUs publicos se apoyan en
el abstracto concepto de autonomia
universitaria para ofrecer cursos y cu-
pos en profesiones de salud sin ningu-
na conexién con las necesidades, co-
mo ocurre en Uruguay, Argentina y al-
gunas partes de Brasil, especialmente
cuando el financiamiento de la educa-
cioén no proviene del mercado, sino de
fuentes presupuestarias publicas.

Determinar cuantos médicos o pro-
fesionales son necesarios, sin embar-
€0, no es un proceso trivial. La canti-
dad de variables necesarias y la subje-
tividad de los andlisis involucrados
puede establecer un modelo que utili-
za multiples hipétesis y puede llegar a
multiples resultados. Lo mismo suce-
de en relacién a cudl es la proporcién
adecuada entre médicos generalistas y
especialistas que se deben formar. En
ocasion del Seminario realizado por la
OMS se estableci6 que serfa una apro-
ximacién razonable la proporcién de
50% para cada categoria. En este par-
ticular, paises como Japon, Francia,
Australia e Inglaterra tendrian menos
del 50% de especialistas, en tanto
otros, como Suiza, Suecia y Holanda,
superarian ese porcentaje. De cual-
quier manera, las situaciones encon-
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tradas en Uruguay y Argentina, con
porcentajes superiores al 80%, pueden
considerarse absurdas.

En cuanto al financiamiento, la ma-
yoria de los HUs estdn bajo la admi-
nistracion de facultades de medicina o
universidades, es decir, dependen del
presupuesto publico para su manteni-
miento. Por consiguiente, planifican
sus actividades en forma independien-
te de la demanda y del mercado, prac-
ticando en gran escala lo que resulta
de las necesidades del cuerpo docente.

En los dltimos afios ha crecido el
nimero de HUs que comienzan a tener
parte de su financiamiento vinculado a
los servicios que prestan a la comuni-
dad. Tal hecho ha generado en algunos
paises una serie de conflictos adminis-
trativos entre Ministerios de Educacién
y Salud, respecto a cudles deberian ser
las verdaderas funciones de estos esta-
blecimientos y a qué tipo de 16gica de-
berian responder: a la de la ensefianza
o a la de los servicios. Incluso asi, la
creciente dependencia financiera en re-
lacion a los servicios ha permitido ade-
cuar mejor la produccién de servicios a
las necesidades sociales.

Los resultados del seminario de la
OMS muestran que el tipo de investi-
gacién que se desarrolla en los HUs es
la investigacion clinica a través de la
observacion de pacientes. Sin embar-
go, en los paises en desarrollo, la in-
vestigacion no ha sido considerada
una actividad esencial dentro de las ta-
reas de los HUs. Incluso en los paises
desarrollados, buena parte de la inves-
tigacion que en las décadas de los se-
senta y setenta se desarrollaba en los
HUs es hoy canalizada a través de los
Institutos de Investigacion y de las in-
dustrias farmacéutica y de equipa-
miento médico. Los altos costos del
desarrollo cientifico y tecnoldgico y
los limites de los presupuestos publi-
cos para la investigacion hacen que los
HUs tengan cada vez menos capaci-
dad institucional para comprometerse
en procesos complejos de investiga-
cion bdsica y aplicada en salud.
Existe una tendencia a que los hospi-
tales universitarios puedan participar
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como asociados en experimentos cien-
tificos, auxiliando a los Institutos de
investigaciéon o siendo financiados
parcialmente por industrias. Cada vez
estdn mas lejos de comprometerse de
manera aislada en lineas de desarrollo
cientifico y tecnolégico.

Aspectos institucionales
y sociales de los

hospitales universitarios
La mayoria de los paises participantes
no consideran que los HUs deban ser
orientados hacia la solucién de proble-
mas sociales. No son instituciones fi-
lantrépicas ni se orientan directamen-
te a cumplir actividades orientadas a
mitigar la pobreza y mejorar la distri-
bucion del ingreso. Incluso asi, pue-
den ofrecer servicios gratuitos a po-
blaciones carenciadas que no podrian,
de manera regular, pagar por servicios
de salud de alta complejidad.

Como ya se vio, los HUs son insti-
tuciones caras, ya que concentran aten-
cién de alta complejidad, ademds de
actividades que combinan actos médi-
cos con procedimientos didécticos.
Los estudios realizados en Australia
muestran que, incluso para los mismos
grupos relacionados por diagnéstico
(DRG), el costo de los hospitales uni-
versitarios es 12% mads elevado que el
de los hospitales no universitarios de
alta tecnologia. Es posible que activi-
dades que involucren ensefianza inclu-
yan una cierta dosis de ineficiencia téc-
nica implicita en el proceso did4ctico.
En el caso de los hospitales de Corea
del Sur, la media de costos relacionada
con DRG es 28% mayor.

En razén de presentar costos mads
elevados, dificilmente los hospitales
universitarios podrian ser competiti-
vos en sistemas de ‘“honorarios por
servicio” y serfan poco atractivos para
los planes de seguro médico. La ten-
dencia, por lo tanto, es que se conser-
ve la financiacién por el sector publi-
co, con buena parte de los servicios
prestados en forma gratuita o subsi-
diada. Incluso asi, deberian desarrollar
esfuerzos para tener informacién fi-
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nanciera relacionada con costos, ade-
mas de buscar fuentes alternativas de
financiamiento para la atencion médi-
ca en forma separada de las diferentes
funciones adicionales (ensefianza e in-
vestigacion) que los diferencian de los
demds hospitales.

En otras palabras, los HUs deberian
ser unidades de venta de servicios al
gobierno, a los planes privados de sa-
Iud y a las personas en tanto indivi-
duos. Esta deberia ser la manera por la
cual podrian componer su presupuesto
asistencial, dejando que las funciones
de ensefianza e investigacién sean fi-
nanciadas a través de otras formas de
relacion con el sector ptblico, las em-
presas y las demandas sociales. Las
mismas universidades o facultades de
medicina deberian ser consideradas
como “clientes” de los HUs y no como
Organos de control o gestores de los
mismos. Todos esos aspectos, sin em-
bargo, supondrian la bisqueda de una
mayor eficiencia y racionalidad en la
gestion de estas instituciones.

El seminario demostré que, aunque
la mayoria de los HUs tengan persone-
ria juridica publica, el hecho de ser pu-
blicos o privados no supone ninguna
diferencia sustantiva en los problemas
que en general presentan. HUs priva-
dos también han sido subsidiados y
aparentemente son tan ineficientes co-
mo los publicos. Alguna excepciones
pueden encontrarse en casos como el
de Chile, donde la eficiencia se vincu-
la a una racionalidad por demds econo-
micista, donde los estudiantes y pa-
cientes son seleccionados por criterios
de capacidad de pago. Ese hecho reve-
la, sin embargo, mucho més un proble-
ma de regulacion e incentivos publicos
al financiamiento que una deficiencia
de gestién del mismo hospital.

Muchos paises (en especial los de-
sarrollados) comienzan a utilizar la
definicion de estdndares para acredita-
cién, tecnologia, control de calidad y
normas para derivar pacientes a los
HUs. En los paises de menor desarro-
llo, el uso de los HUs se integra a una
red de servicios y continda sujeto a
gran irracionalidad. Ese hecho tiene



implicaciones, inclusive en lo referido
a equidad, ya que factores como loca-
lizacion, facilidades de transporte y
otros influencian fuertemente la de-
manda por estos hospitales. Por otro
lado, el hecho de ofrecer servicios gra-
tuitos y mantener una imagen positiva
de resolutividad atrae a las poblacio-
nes pobres para utilizarlos en la solu-
cién de cualquier problema de salud
sin una seleccidn previa. Tales pobla-
ciones pueden ser mejor atendidas (y
con menor costo social) en unidades
de menor complejidad, en caso de que
los HUs se sometieran a una adecuada
jerarquizacién de servicios.

En general, toda la nacién se enor-
gullece de tener un hospital universita-
rio (o se avergiienza cuando se en-
cuentra en franco deterioro). El hecho
mds candente que comprueba esta
afirmacion es el debate que se ha tra-
bado respecto de la reforma del Hospi-
tal de Clinicas de Uruguay, a lo largo
de los anos 1997/98, donde la mala ca-
lidad de la atencion médica prestada
por el referido Hospital y la naturaleza
del proyecto de reforma generé una
fuerte movilizaciéon de corazones y
mentes en todo el pais. En tanto se lo
considera un establecimiento de “tec-
nologia de punta”, las fallas en la cali-
dad de un hospital universitario pue-
den herir la autoestima nacional aso-
ciada a uno de los aspectos mas vulne-
rables del imaginario social de una na-
cion: su inteligencia.

Como ultimo aspecto institucional
relevante, vale la pena destacar que los
hospitales universitarios son fuentes
de prestigio y poder de la clase médi-
ca y estan sujetos al férreo control de
los gremios de profesionales de salud,
que pueden manipular su gestién, en
muchos casos, como aparatos sindica-
les; sea por el lado del grupo de los
“profesores universitarios”, sea por la
misma clase médica. Esto los transfor-
ma en instituciones de dificil manejo y
control social, haciéndolos vulnera-
bles al viejo dilema de la apropiacién
privada del espacio publico por grupos
de interés, sin el control social que
muchas veces podria ser ejercido por
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el mercado. En la mayoria de los ca-
sos, quien pierde con esta logica es la
poblacién.

El futuro de los

hospitales universitarios
A pesar de todos los problemas sefia-
lados, es dificil considerar que los
hospitales universitarios estdn en ex-
tincién o son féciles de reemplazar por
instituciones mas eficientes, a media-
no y largo plazo. La autonomia secu-
lar gozada por la profesion médica
ejerce fuerte poder gravitacional en to-
das las instituciones administradas por
el poder médico.

El gran debate en los dias de hoy
pasa a ser, por lo tanto, como conver-
tir a los hospitales universitarios en
instituciones que, en el marco de sus
atribuciones, puedan integrarse y con-
tribuir a la eficiencia y equidad del sis-
tema de salud.

Integrar los hospitales universita-
rios en redes de referencia y contrarre-
ferencia o aumentar su papel en las ac-
ciones de atencion primaria puede ser
muy dificil, particularmente cuando se
tiene en cuenta la lucha de estas insti-
tuciones por su autonomia y la conser-
vacion de su poder. La tendencia, en
las regiones donde los HUs son finan-
ciados por el lado de la oferta con re-
cursos publicos, es que, en vez de in-
tegrarse con los servicios existentes,
ellos crean sus propias redes de aten-
cioén primaria y secundaria, duplican-
do en general esfuerzos con los siste-
mas existentes.

La solucidn para este problema, por
lo tanto, estd en cambiar la logica de
financiamiento de los HUs, sometién-
dolos progresivamente a procesos en
los que sean remunerados por el lado
de la demanda,3 de manera competiti-
va con otras instituciones que pudie-
ran cumplir el mismo rol. Se trata en
este caso de quebrar el monopolio mu-
chas veces ejercido por estas institu-
ciones y trabajar con redes universita-
rias docente-asistenciales que respon-
dan a las demandas sociales por servi-
cios, docencia y tecnologia.
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3. Ver Médici AC. 1997. “A
Economia Politica das Refor-
mas em Satdde”, capitulo 1 de A
Economia da Demanda em
Saiide. Porto Alegre: Ed.
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Otra cuestion es el cambio del estilo
de gerenciamiento de estas institucio-
nes. Los HUs deben ser integrados con
redes de provisién de cuidados prima-
rios y secundarios, a través de: a) la
formalizacidn y la subordinacién a sis-
temas de referencia y contrarreferen-
cia, ya sea definidos por la planifica-
cion de las redes puiblicas de salud, ya
por las necesidades del mercado, por la
integracién con las estrategias de aten-
cién administrada de instituciones de
medicina prepaga; b) por la reorgani-
zacion de sus funciones en forma inte-
grada con las necesidades de cada re-

gién; c) por la introduccién de meca-
nismos que cambien las practicas ge-
renciales y el comportamiento de los
médicos y de los profesionales de sa-
lud que desarrollan en él su practica.
En muchos paises estdn siendo
adoptadas tales soluciones, sea a tra-
vés de la integracién de los HUs con
Health Maintenance Organizations
(modelo americano); sea a través de
los sistemas de referencia y contrarre-
ferencia administrados por la prefe-
rencia de los GP fundholders (modelo
inglés), o a través de otras experien-
cias. .

It TN U TR YECTT, T TN NHQIN

INDICADORES SOCIALES SELECCIONADOS

Pais Poblacion PIB per Esperanza Indice de Tasa de Tasa de Ur-
(en milllones) capita de Vida Desarrollo Mortalidad banizacion
1994 (USS) 1994 | (Anos) 1994 Humano Infantil (0/00) (%)
Ingreso Alto
Suiza 7 37.930 78 0,978 6,8 60
Japén 125 34.630 79 0,983 4,8 77
Suecia 9 23.530 78 0,977 5,8 84
Francia 58 23.420 78 0,971 7,7 74
Holanda 15 22.010 78 0,970 6,8 89
Australia 18 18.000 77 0,972 8,7 85
Reino Unido 58 18.340 76 0,964 7,0 89
Ingreso Medio
Corea del Sur 44 8.260 71 0,872 22,0 72
Chile 14 3.520 72 0,864 17,0 86
Jamaica 8 1.540 74 0,736 15,0 52
Colombia 36 1.670 70 0,770 38,0 70
Marruecos 26 1.140 65 0,433 72,0 48
Filipinas 67 950 65 0,603 42,0 43
Albania B 380 73 0,699 - B85)
Ingreso Bajo
Egipto 57 720 62 0,389 59,0 47
Indonesia 190 880 63 0,515 68,0 31
Pakistan 126 430 60 0,311 101,0 32
China 1.191 530 69 0,566 29,0 33
Benin 5 370 50 0,113 88,0 38
Nigeria 108 280 52 0,246 99,0 35
Tanzania 29 140 51 0,270 104,0 33
Vietnam 72 200 68 0,472 39,0 22
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It R AU T T XTSI R

INDICADORES DEL SISTEMA DE SALUD SELECCIONADOS

Camas

Pais Empleos de Médicos por | Porcentaje . . Gasto en Gasto Hospi-
Salud por 1.000 | 1.000 habi- | de Médicos | Hospitalarias | ga1yq (% | talario (% gas-
habitantes tantes Especialistas por 1.000 PIB) to en Salud)
habitantes
Ingreso Alto
Suiza - 3,0 70 10,2 7,5 43
Japén 16,7 1,7 43 13,6 6,5 60
Suecia 40,7 3,0 67 6,2 8,8 55
Francia 23,8 2,7 48 9,7 8,9 57
Holanda 23,7 2,2 57 5,9 7,9 55)
Australia 16,8 2,2 34 5,6 7,7 50
Reino Unido 17,6 2,0 49 4,8 6,1 51
Ingreso Medio

Corea del Sur 10,0 1,1 B5) 3,0 6,6 52
Chile 6,5 1,0 - 3,2 4,7 48
Jamaica = 0,5 = 0,0

Colombia 3,6 1,0 41 1,3 4,0

Marruecos 1,3 0,3 49 1,2 2,6

Filipinas 10,3 1,1 - 1,4 2,0

Albania - 1,8 25 3,0 4,0

Ingreso Bajo

Egipto = 1,3 = 2,0 2,6

Indonesia 1,6 0,1 33 0,6 2,0

Pakistan - 0,4 - 0,6 3,4

China 4,4 1,5 - 2,4 3,5

Benin 0,7 0,1 37 0,9 4,3 58
Nigeria - 0,2 - 1,4 2,7

Tanzania 0,9 0,0 27 1,1 4,7 55
Viethnam - 1,1 - 3,3 2,1
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It TR EE YT T TS 0 R

INDICADORES DE LOS HOSPITALES UNIVERSITARIOS (HU) SELECCIONADOS

Pais Camas de Gasto de los | Gasto de los | Duracion del | Duracion de Gasto en
HU/Total de HU/ Gasto HU/ Gasto Cursado de | los Cursos de | Hospitales
Camas (%) Total en Hospitalario Medicina Especializa- | Universitario
Salud (%) (%) (anos) cion (anos) s (% PIB)
Ingreso Alto
Suiza 11 8,3 19,2 7 5 0,6
Japén 5 6,6 11 - - 0,4
Suecia 19 11,7 21,2 6 7 1,0
Francia 17 11,7 24.8 6 5 1,0
Holanda 8 7,7 14,0 6 5 0,6
Australia 6 S
Reino Unido 5 7

Ingreso Medio

Corea del Sur 21 20,8 40 6 5 1,4
Chile 7
Jamaica - - -
Colombia 10 4,5 9,3 6 4 0,2
Marruecos 17 4,9 7 0,1
Filipinas - 5 -
Albania 20 6 5

Ingreso Bajo
Egipto 18
Indonesia - - - 7 4
Pakistan - - - 5 2
China
Benin 14 8,1 13,9 - - 0,3
Nigeria - -
Tanzania 5 12,2 22,2 5) S 0,6
Vietnam
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