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| sstema sanitario argentino vive un fendmeno que en

términos de gestién sanitaria y teoria organizaciond

puede caracterizarse como “ anomiamanagerial” : una

Stuacion en la cud los actores pierden los marcos
normetivosy losincentivosgueorientane cambio organizativo. El
resultado termina Sendo un Sstema que se mueve mucho en €
planodiscursivo, peromuy pocoen € plano productivoy enla
accion.

1. éQué entendemos por anomia )
managerial en el sistema sanitario argentino?

L uegodemuchosafiosdeinflaciony deinestabilidad deprecios
relativos, lasorganizaciones sanitarias aprendieron asobrevivir. El
problema es que este comportamiento defensvo genera una
inmovilidad organizativa en un contexto de transformacion
tecnoldgica acelerada.

Estefendmeno puededefinirsecomoanomiamanagerial y s
produce cuando conviven las Sguientes condiciones:

@ Exigten reglasformales, pero no generan incentivos efectivos.
@ Losactoresdd sstemano interndizan objetivos de eficiencia.
@ Las organizaciones sobreviven sin transformarse y no se

disciplinan por laquiebrasino gustando por caidad deservicio.

En este contexto |as organizacionestienden &

No reformar procesos.

No incorporar gestion por costos.

No redisefiar model os productivos.

No modificar |as modalidades de pago.

El Sgemaquedaarapadoenunestadioquepodriamoscdificar
como etabilidad ineficiente. Desde la perspectiva de Oliver
Williamson, estetipodesituacionesaparececuandolaestructurade
gobernanza dd sgema es ingtitucionalmente hibrida y mal
disefiada, dondeni € mercadoni lajerarquialogran disciplinar los
comportamientosorganizacionaes.

Lacontribucion de Douglass North permite comprender por
gué egta Stuacion se vueve persgente. North sostiene que las
ingtitucionesgeneran trayectoriashistéricas (path dependence)
gue condicionan & comportamiento de los actores.

En & dgtema sanitario argentino las reglas formales existen,
pero conviven con ingituciones informales que moldean €
funcionamiento red del Sstema:

@ Negociacionescorporaivas.

o Arreglosinformaesentrefinanciadoresy prestadores.
@ Précticas hitoricas de facturacion.

@ Intermediacionesopacas.

Estasingtitucionesinforma esterminan sendo més poderosas
quelasreglasformaes.
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La anomia managerial emerge cuando instituciones,
or ganizaciones eincentivos se encuentran desdineados.

2. Los sintomas visibles de la anomia

a) Inmovilidad or ganizativa

Hospitdes, dinicasy financiadores funcionan con estructuras
disefiadas hace décadas y perssten en modelos de gestion
anacr énicos.
Seobsarvan:
Servicios sobredimensionados.
Bgjaespecidizacion funciond.
Duplicacion de estructuras.
Escasaintegracion en redes asstencides.

Bl resultado esunacapacdidad productivamal asgnada. Desde
laperspectivaevol utivadeRichar d Nelson, lasorgenizacionestienden
areprodudir rutinasor ganizativas que se estabilizan end tiempo.

Estas rutinas funcionan como memoriasingitucionales gue
egtructuran € comportamiento organi zativo.

Cuando € entorno cambiargpidamente-como ocurrehoy con
la revolucion tecnoldgica: |as organizaciones que no revisan sus
rutines tienden a quedar atrapadas en trayectorias de bajo
desempefio.

b) Ausencia de gestion por procesos

En d dgema sanitario argentino se observa la ausencia de
inicigtivas deingenieria de procesos.

No s mide:

@ Tiempodinico-productivo.
@ Codo por episodio.
@ Eficienciadeloscircuitosassencides.



Las organizaciones siguen operando bgjo légicas de-
partamentalestradicionales, no bgo cadenasdevalor assten-
cial. Aqui resulta (til € gorte de James March, quien andizd
como las organizaciones toman decisiones bgjo condiciones de
ambigliedad.

March digtingue entre:

@ L dgicadelasconsecuencias(decisonesorientadasaresultados).
@ L dgica de lo apropiado (decisiones guiadas por rutines e
identidedes organizatives).

En muchos sstemas sanitarios predomina la segunda. Las
organizaciones hacen lo que histéricamente han hecho, no ne-
cesariamente o que seria mas eficiente hacer .

¢) Desconocimiento delos costosreales
Uno de los raggos més criticos entre los actores pablicos y
privados es |laausenciade informacion econdmicaconfigble:
@ Hospitalessin contabilidad anditica
@ Financiadores que pagan Sn conocer & coste dd sarvicio.
@ Clinicasque no distinguen margen por lineaassencid.

Esto generaunasituacion paraddjica Un sstemasanitario que
moviliza enormes recursos financieros no sabe con precison
cuanto cuesta producir salud.

Desde la logica de Williamson, esto implica contratos
incompletos donde la asimetria de informacion favorece
comportamientosoportunistas.

d) Modalidades de pago que sogtienen laineficiencia
Lasmodalidades de pago congtituyen € niicleo del problema
ingtitucional.
Predominan mecanismos queya han demostrado limitaciones
como generadoresdevalor:

o Feefor savice

@ Diacama

e Cateafija

@ Facturacion abiertade medicamentos.

Estas moddidades:
@ No premian eficiencia
@ No premian resultados.

@ [ncentivan volumen.
@ Permiten ocultar ineficiencias.

Grédfico 2: Latrampaingitucional del Ssema sanitario
argentino. M odalidades de pago distor svas
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El sstemaentraasi enunciclodereproduccién ingitucional
delaineficiencia.
3. Los financiadores también estan atrapados

L ospagadores(obrassociales, prepagasy sector publico) tampoco
hen gercido plenamente surol de gobernanza dd ssema.
Lasfdlasprincipaes son:

@ Auditorias estratégicas déhiles.

® Ausenciadecomprainteligente.

@ Fatade contratos basados en resultados.
® Escasacgpacidad deandissde datos.

Toda la informacion imprescindible sobre el
Sistema de Salud en Argentina

@ www.saberensalud.com.ar )X @saberensalud saberensaludarg




En lugar de comprar salud, terminan pagando facturas.
Williamson sefidaba que cuando e comprador no define
adecuadamente|os contratos, € proveedor reorganizad Ssemaa
sufavor condderando quelareacion deagencialofavorecepor la
admetriainformativa.

4, El rol distorsivo de la inflacion

Lainflacion crénicagenerd un entorno donde:
@ L osprecios se renegociaban permanentemente.
@ Lagedtion sevalviotactica
@ Sediluydladisciplinaeconomica

Enesecontextoloqueter minabapagandoer ad lobby antes
quelaficienciacomosucediddurantedécadas. El problemaesque
esto e vuelve un comportamiento de supervivencia, como una
especiederutinainterna. Lainflacion actuo durante décadas como
un mecanismo de ocultamiento deineficienciasestructurales
5. La paradoja del momento histérico

El sistema sanitario vive S multéneamente dos procesos opuestos.

Por un lado Por d otrolado

Inteligencia artificial Modelosde pago dd Siglo XX
Medicina personalizada Hospitales disefiedos para otra
Digitalizacion epidemiologia

Big data clinico Bajagestion delaproductividad

~ Hl resultado es una asmetria cada vez mas amplia entre
innovacién tecnol6gica einnovacion or ganizativa.

sstema (intermediacion parasitariay en el caso demedicamentos
ladistribucion) Por eso unareforma sanitariaes sempretécnica
y politicaa mismo tiempo.

8. Idea final

El problema del sistema sanitario argentino no se resuelve
smplementeagr egandor ecur s0s Laanomiamanageria expresa
una criss de la arquitectura organizativa y de incentivos
ingtitucionales. Mientras no se redefinan:

® Modalidades de pago.
@ Contratos sanitarios.
® Gobernanzadelosfinanciadores.

El sstemaseguirafuncionando en un equilibrioineficiente
per oestable, gustando cadavez méspor calidad y acceso. Como
muestranNor th, Williamson, Nelsony M ar ch, desdeperspectives
diferentes pero convergentes:

@ Lasingituciones definen losincentivos.

@ Lasorganizacionesreproducen rutinas.

@ Lasdecisonessiguen |6gicas or ganizativas histéricas.

@ Lossstemas solo cambian cuando se modifican esasreglas
eincentivos.

Por esoloss stemassanitariosnopermaneceninmavilesporque
faltetecnol ogiao conocimiento. Permaneceninmovilesporquelas
ingtituciones per miten sobrevivir Sn transformarse. |
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6. La salida: reconfigurar financiadores y
prestadores

El cambio red no vendrasolo delatecnologia. Es necesario
avanzar en una reconfiguracion ingtitucional del sistema
sanitario. Y esto paso por plantear treslineas detrabgjo claves:

Financiamiento inteligente | GRD, pago por episodios,
bundled payments, value
based hedlthcarey contratos
de riesgo compartido.
Redes asstenciales,
hospitales especidizados,
concentracion de
procedimientos complgosy
derre de rvidosingfidentes
Contabilidad andlitica, costing
por paciente, benchmarking
clinicoy auditoriacon IA.

Prestador es reorganizados

Gestion basada en datos

7. El desafio politico

L asreformasorgani zativasgeneranresi stenciaporqueafectan:
la estructuras profesionaes, los intereses corporetivos, & poder
territoria y losingresos ocultos que esconde | as distorsiones del
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