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RESUMEN

En este articulo se analiza el caso de la Fundacion Hospita-
laria del Estado de Minas Gerais, Brasil, a raiz de haberse
introducido en sus unidades de servicios de salud a princi-
pios de 1993 un nuevo sistema de recompensas, complemen-
tarias a la remuneracion salarial, por el buen desempefio y
la productividad de los funcionarios. EI andlisis se basé en
un estudio transversal de la evolucion de una serie de indi-
cadores de produccion y productividad en la Fundacion
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durante el periodo de 1992 a 1995. Se utilizaron como fuen-
tes de informacion los formularios de autorizacion para
internacion hospitalaria (AIH), las guias de autorizacion de
pagos (GAP) y los boletines de la Administracion de Recur-
sos Humanos. Con la estrategia de remuneracion y de
incentivo condicional adoptada se procuraba no solo mejorar
la produccion y la productividad, sino también aumentar el
compromiso de los empleados con la institucién. EIl andlisis
de los valores de los indicadores seleccionados parece confir-
mar que los resultados de este estudio coinciden con los de
otros estudios similares en el sentido de que la remuneracion
basada en los resultados (o incentivo condicional) conduce a
un cambio positivo en el nivel de produccion de servicios y
productividad aunque no se sostenga a lo largo del tiempo.
Corrobora asimismo la idea de que esas alternativas pueden
utilizarse deliberadamente como parte de una estrategia mds
general de desarrollo organizacional a largo alcance, y no
solamente como un elemento aislado dirigido a lograr mejo-
rias puntuales y temporales en la productividad.

En este articulo se explora el tema de la adopcién de
estrategias de remuneracién condicional de los fun-
cionarios como una forma de obtener resultados
concretos en funcién de la produccién y la produc-
tividad dentro del dmbito de las organizaciones
encargadas de la prestacién de servicios de salud.
Se analiza el caso de la red ptblica de hospitales de
la Fundacién Hospitalaria del Estado de Minas
Gerais (FHEMIG), Brasil, en la cual se introdujo
desde el primer semestre de 1993 un nuevo sistema
para recompensar el desempefio y la productividad
de sus funcionarios, ademads de la remuneracién fija
representada por los salarios.

La FHEMIG administra 21 unidades hospitala-
rias pertenecientes al estado de Minas Gerais, que
comprenden hospitales generales, psiquiatricos, de
maternidad, de traumatologia, de enfermedades
transmisibles, de recuperacién y apoyo para droga-
dictos y de fisioterapia, y abarca los servicios secun-
darios y terciarios de referencia para todo el estado.
La implantacién del sistema de recompensas surgié
araiz de una huelga que duré més de 2 meses en un
ambiente de crisis y de insatisfaccién que préactica-
mente paralizé la institucién. Como estrategia para
resolver la huelga, la direccion tuvo la iniciativa de
introducir en las negociaciones la idea de distribuir
parte de las ganancias si aumentaba la produccion.
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Esta estrategia gerencial se puso en marcha inicial-
mente con el nombre de gratificagio de incentivo a efi-
cientizagdo de servicos (GIEFS) y posteriormente se
reglament6 oficialmente por ley estatal. Se procu-
raba asi establecer un nuevo patrén de relaciones
de trabajo: restablecer el compromiso del trabajador
con la institucién y proveer salarios méds justos; esti-
mular la opcién de una jornada completa; premiar
el trabajo cualificado (compensando el trabajo
penoso e incorporando nuevo personal idéneo dis-
ponible en el mercado de trabajo), y romper el
estancamiento y la invulnerabilidad de los funcio-
narios escudados tras los contratos tradicionales.
En el nuevo sistema se incluyeron todos los trabaja-
dores, de servicios médicos al igual que administra-
tivos, y la parte variable de la remuneracién que
recibirian dependia del resultado general logrado
por cada unidad.

En este trabajo se evaltan los cambios que tuvie-
ron lugar desde la adopcién de la estrategia de
remuneraciéon condicional hasta los resultados
generales obtenidos, se analiza el comportamiento
de los indicadores seleccionados para produccion y
productividad de servicios, y se comparan con los
resultados de otros estudios publicados.

REMUNERACIC)N Y PRODUCTIVIDAD:
ASPECTOS TEORICOS

En la literatura sobre las relaciones laborales est4
ampliamente documentada la asociacién entre los
aumentos de remuneracién y los de productividad
(1-5). Segun los diferentes enfoques de las teorias de
motivacion, el efecto motivador de la remuneracion
en el desempefio de los trabajadores se atribuye a
que la remuneracién no solo representa una varia-
ble econémica, sino que también es simbolo de una
parte de las recompensas psicoldgicas que el indivi-
duo busca en su ambiente de trabajo (1-5). Si bien
son importantes también los aspectos no moneta-
rios del trabajo como la realizacién personal, la res-
ponsabilidad, el reconocimiento y la calidad de las
relaciones interpersonales con los colegas y jefes, se
sabe que la satisfaccion que los trabajadores deri-
van de esos factores de motivacion es casi siempre
vaga y pasajera. Por contraste, la remuneracion
monetaria se ve como el resultado real e inequivoco
de una decisién tomada conscientemente por la
administraciéon de la empresa (I1). Ademas, los
vinculos entre la posicién social, la remuneracion y
la autoestima confieren a la compensacion moneta-
ria un valor simbélico a la vez que material (4).

Hay dos tipos basicos de sistemas de remunera-
cién: el de remuneracién por tiempo trabajado, en el
cual el tiempo invertido se considera el factor prin-
cipal remunerado, y el de remuneracién por resultados
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logrados, en que el monto de la remuneracién varia
basicamente segtin la calidad del producto o del
resultado obtenido (2). La remuneracién por los
resultados obtenidos puede basarse en el trabajo
individual o colectivo. La ventaja principal de la
remuneraciéon por resultado individual es que
puede observarse claramente la asociacién entre la
proporcion de esfuerzo invertido y el aumento en la
remuneracién. Estos esquemas pueden resultar en
1) un aumento de la productividad mediante la
reduccién de los costos; 2) incremento inmediato del
rendimiento de los trabajadores, y 3) mayor capaci-
dad de autorregulacién en la produccién. Entre sus
desventajas se destacan 1) el conflicto que pueden
suscitar las diferencias individuales de sueldo, lo
cual puede exacerbar la competicién entre los traba-
jadores y comprometer asi la disposicién a cooperar
en asuntos del trabajo; 2) un compromiso menor con
la calidad del producto, y 3) la competicién puede
estimular despreocupacion por los reglamentos de
seguridad en el trabajo. La remuneracion por resul-
tado colectivo se adapta mejor a las tareas que exi-
gen esfuerzos de colaboracién y trabajo en equipo
(2, 6). Sin normas para resultados individuales, se
facilita la solidaridad entre los integrantes de un
grupo y la aceptacién de cambios en la organizacién
del trabajo y de la tecnologia usada. La gran desven-
taja de este sistema es que podria reducir la motiva-
cién individual. La falta de cooperacién no se
detecta inmediatamente, pues se trata de un caso
tipico del juego de un gran niimero de participantes,
en el cual se diluye el resultado de los esfuerzos
individuales. Ademads, por tratarse de un juego de
lances repetidos, la observacion de este fendmeno
con el tiempo permite que se difundan en la organi-
zacion los comportamientos de tipo parasitario que
tienen resultados adversos en el nivel de produc-
cién. Para revertir ese problema, se han adoptado
esquemas de seguimiento individuales y colectivos
(3). Se ha planteado también el problema del des-
contento de los trabajadores ante el riesgo de una
reduccién de salarios. Esta cuestion se ha exami-
nado en la literatura, especialmente en la teoria de
principal y agente.® Esta teoria puede utilizarse para
derivar la férmula éptima entre un salario basico y
la porcién variable (3, 7).

La literatura técnica sobre el trabajo, las recom-
pensas y la productividad sefiala que los esfuerzos
de los trabajadores aumentan entre 20 y 25%
cuando la remuneracién o parte de ella depende del

5 La relacion de principal y agente existe cuando una parte (el princi-
pal) contrata a otra parte (el agente) y delega en esta actividades y
decisiones. Esta relacion existe cuando una parte le provee a otra
bienes o servicios a cambio de compensacion.
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rendimiento (2). Sin embargo, no se ha llegado a un
consenso general al respecto. La funcién motiva-
dora de la remuneracién y de los sistemas de incen-
tivos y sanciones ha sido cuestionada en los para-
digmas de administracion flexible, que ponen en
duda su potencial para enfrentar las profundas
transformaciones por las que estd pasando el
mundo del trabajo y la produccién. Se argumenta
que la forma de remuneracién por rendimiento y el
apego a los incentivos condicionales pueden crear
una complicidad temporal entre los trabajadores en
el sentido de maximizar sus ganancias mientras
minimizan su esfuerzo productivo para obtenerlas.
Es posible que ni los incentivos ni las sanciones sean
motivadores eficientes cuando es necesario cambiar
las actitudes y los comportamientos, sobre todo a
largo plazo (8, 9). Segtin Kohn, las recompensas solo
sirven para lograr una cosa: la sumisién temporal.
Una vez que desaparecen las recompensas, vuelven
los antiguos comportamientos, sin que se hayan for-
jado compromisos duraderos con valores nuevos (8,
9). El aumento de la produccién no se sostiene a lo
largo del tiempo, posiblemente porque se pierde el
elemento de novedad, surge el descontento y dismi-
nuye la participacion (10, 11).

Con excepcién del trabajo médico, que tradicio-
nalmente ha sido objeto de las méas diversas combi-
naciones de esquemas de remuneraciéon —desde el
pago de honorarios por los servicios y pasando por
la capitacién hasta las formas salariales de remune-
racion por el tiempo trabajado—, puede decirse que
esta area del sector de la salud ha sido relativa-
mente pobre en cuanto a innovaciones (12-14). Pier-
son y Williams (15) han hecho notar que, compara-
das con los sectores més dindmicos de la economia,
las organizaciones de salud suelen ir a la zaga en
materia de adecuar los sistemas de remuneracién a
la globalizacién de las economias y hacer mas flexi-
ble la produccién.

Hasta finales de los afios ochenta, la experiencia
en el sector de la salud fue la de remuneracién en
proporcién con los resultados (6). Sin embargo, la
presién competitiva en un mercado de salud répi-
damente cambiante llevé a un nimero cada vez
mayor de organizaciones a adoptar estrategias alter-
nativas de compensaciéon para mejorar el desem-
peno. Actualmente se observa una tendencia hacia
las estrategias de remuneracién por resultado, asi
como un cambio de direccién en la integracién de
los valores y la cultura en las organizaciones (5). Sin
embargo, el desempefio laboral no puede medirse
exclusivamente por resultados financieros sino tam-
bién por los resultados terapéuticos, por la satisfac-
cién del cliente y por el aumento de su participacién
en el mercado. Los programas rigidos de producti-
vidad que se dirigian indistintamente a todos los
sectores y dreas del sistema de salud han dado lugar
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a sistemas de incentivos mudiltiples que se basan en
los procesos especificos del trabajo caracteristico de
cada sector en particular. Por ejemplo, las unidades
de internacién de pacientes, de atencién de pacien-
tes externos y de apoyo administrativo pueden esta-
blecer esquemas de incentivos diferentes segtn las
caracteristicas del trabajo en cada unidad. Actual-
mente, la tendencia es a aumentar los incentivos a
intervalos de larga duracién, como los anuales, asi
como la porcién variable de la remuneracién vy,
sobre todo, a incluir en estos esquemas, ademas de
los médicos, a los funcionarios de las dreas no admi-
nistrativas o gerenciales (15).

En los tltimos afios, en el sector ptiblico de salud
del Brasil se han propuesto sistemas de remunera-
cién del trabajo segtin el desempefio para estimular
la productividad y el compromiso con la organiza-
cién y como mecanismo para suavizar la rigidez de
las politicas salariales del sector y la insuficiencia de
los sueldos. Esos incentivos, que inicialmente fue-
ron un componente gerencial constituido por un
conjunto de estimulos financieros y de otra indole
destinado a ajustar y optimar el proceso de produc-
cién en los establecimientos de salud, se transfor-
maron simplemente en un mecanismo para corregir
y ajustar los salarios (16, 17).

Por otra parte, en el sector de la salud suele consi-
derarse problemaética la medicién objetiva del valor
del producto (o los resultados), pues involucra la
atribucién de valores a bienes que tienen significa-
dos sociales fuertemente caracterizados por la sub-
jetividad (6, 9, 18). Siendo ya de por si dificil evaluar
o medir el producto de los servicios de salud, el
asunto se vuelve aun mas dudoso cuando hay que
establecer indicadores que sirvan de pardmetros
para incorporar los rendimientos de produccién a
los salarios de los profesionales de todas las catego-
rias (19).

En lo que se refiere a los hospitales, el producto
siempre ha sido evaluado de tres formas: 1) por el
numero de servicios prestados; 2) por la calidad de
las acciones de salud, o sea, la mayor o menor capa-
cidad de recuperacién de un trastorno de salud atri-
buida a un servicio determinado; y 3) por el valor o
cantidad cobrada y los resultados operacionales de
los servicios prestados. Estos tres criterios nunca
deben ser considerados por separado, ya que cada
uno de ellos remite a situaciones que integran una
sola cosa (19).

Las medidas tipicas de la productividad hospita-
laria han sido recientemente afectadas por tres cam-
bios en la organizacién y prestacion de los servicios
de salud. El primero se refiere a una reestructura-
cién que incluye la disminucién del tiempo de esta-
dia en el hospital, la intensificacion de la atencién
ambulatoria, la conversién de servicios para ofrecer
atencion terciaria y la incorporacién de tecnologias.
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Segundo, se ha iniciado una transicién hacia formas
de pago prospectivo, como se hace con los grupos
de diagnostico relacionado (en inglés, diagnosis re-
lated group). Por tdltimo, han aumentado los siste-
mas de capitacién basados en el pago adelantado
por paciente segun el riesgo. Los efectos de estos
cambios inherentes a las formas de pago y de incen-
tivos del personal de salud en los nuevos sistemas
de administracién financiera hacen necesario esta-
blecer indicadores y pardmetros de productividad
diferentes (20).

MATERIALES Y METODOS

De 1992 a 1995 se realizé un estudio transversal
de la evolucién de una serie de indicadores de
produccién y productividad, con objeto de evaluar
la estrategia de remuneracioén por resultado colec-
tivo establecida en las unidades asistenciales de
la FHEMIG. Los indicadores se seleccionaron de
acuerdo con lo propuesto por Medici y Girardi (19)
y su evolucién se estudié por medio de un andlisis
descriptivo cualitativo. La utilizacién del ndmero y
valor monetario de las autorizaciones de interna-
cién hospitalaria (AIH) como indicador de produc-
cién se debe al supuesto de que las AIH, como for-
mas de pago prospectivo, reflejarian fielmente las
internaciones realizadas y el valor de las mismas,
especialmente en un conjunto de hospitales tan
heterogéneo en su tamafio y en sus objetivos de ser-
vicio como el FHEMIG. Tradicionalmente, también
se usa el nimero de camas como indicador de la
productividad del capital invertido y el nimero de
recursos humanos como indicador de la productivi-
dad del trabajo. Los indicadores para evaluar la
produccién y la productividad que resultaron de
los cambios de remuneracion adoptados por la
FHEMIG se presentan en el cuadro 1.

Para establecer los indicadores de produccién, se
obtuvieron los datos consolidados de AIH produci-
dos por el Sistema de Informacién del Ministerio de
Salud (DATASUS/MS). Los valores se refieren a la
produccién pagada por el Sistema Unico de Salud
(SUS), basada en el délar comercial de venta (US$)
el ultimo dia del mes siguiente a la entrega de fac-
turas por la FHEMIG. No se tuvieron en cuenta la
inflacién del délar ni los cambios de precio de los
procedimientos durante el periodo estudiado.

Los datos sobre produccién de servicios ambula-
torios se obtuvieron mensualmente de las guias de
autorizacién de pagos (GAP) de cada unidad en la
Divisiéon de Planeamiento y de Informética de la
FHEMIG. Esos datos son estimados, es decir, no fue-
ron pagados efectivamente por el SUS, dada la posi-
bilidad de errores y de interpretacién de los proce-
dimientos por la oficina de pagos. Los datos sobre el
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CUADRO 1. Indicadores de produccion y productividad
para evaluar los cambios en la forma de remunerar a los
empleados adoptada por la Fundacion Hospitalaria del
Estado de Minas Gerais, Brasil, 1992 a 1995

Aspecto evaluado Indicador

Numero de AIH?2

Valor® de la produccién de AlH

Numero de procedimientos en pacientes
ambulatorios

Valor de la produccién ambulatoria

Produccién

Productividad de la Numero de camas disponibles
capacidad instalada Numero de AIH por cama disponible
Valor de AlIH por cama disponible

Productividad de los  Numero de recursos humanos (RH)
recursos humanos  Ndmero de AlH por RH
Valor de AlH por RH
Servicios ambulatorios por RH
RH por cama disponible

Media de estadia
Tasa de ocupacion

General

@ AlH = autorizacion de internacion en el hospital.
5 En US$.

ndmero de recursos humanos se recolectaron direc-
tamente de las planillas de pago de incentivos en la
Divisiéon de Planeamiento, en diciembre de cada afio
estudiado. La variable demanda, elemento perturba-
dor en los estudios de productividad, se controlé
buscando articulos de prensa referentes al hacina-
miento y la necesidad de mas camas en los hospita-
les de la FHEMIG. Esto revel6 la existencia de una
demanda mayor que excedia la producciéon de las
unidades. La confiabilidad del registro de los datos
se investigd probando la consistencia entre observa-
dores. En el tratamiento de los datos se utilizé el
programa Epi Info (versién 6.02 y la planilla Excel
(version 5.0).

RESULTADOS Y DISCUSION

La gerencia de la FHEMIG se propuso llevar a
cabo una reforma que se centraba basicamente en
dos mecanismos. En primer lugar, se implanté un
sistema de incentivos para mejorar la productividad
de los hospitales, que consisti6 en la distribucién a
los funcionarios de 30% de los ingresos recaudados
directamente por las unidades de la FHEMIG. El
pago del incentivo se basaba en dos criterios esen-
ciales: la cualificacién profesional, indicador de cali-
dad medida por los afios de escolaridad, y el
esfuerzo o intensidad del trabajo, medido por el
nimero de horas trabajadas. El otro componente
del nuevo sistema de gestion fue la institucién de
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un cuadro minimo esencial de trabajadores, con un
tamafio variable de hasta 50% de la fuerza de tra-
bajo de cada unidad, a quienes se les ofrecian condi-
ciones especiales de remuneracién, incentivos de
actualizacién cientificotécnica, cualificacién y com-
promiso. Los funcionarios podian optar por la opor-
tunidad de formar parte de ese cuadro y de perma-
necer en él, con aprobacién de los dirigentes. Se
creaba asi una situacion dindmica de movilidad
dentro de una de inmovilidad (21).

El sistema de remuneracién adoptado por la
FHEMIG es semejante al del salario fijo con resul-
tado controlado individualmente o por grupo (2).
En este caso, la remuneracion estd sujeta a contrato
y vinculada de alguna forma con los resultados
medidos del periodo anterior. Este aspecto con-
cuerda con la tendencia mundial de pagar por el
tiempo trabajado con tal de que se obtenga cierta
medida de resultados (2). De esta manera se intenta
mantener las ventajas y eliminar las desventajas
que cada sistema tiene aisladamente. Ademas de
eso, en los servicios publicos de salud se observa la
implantacién de una nueva concepcién gerencial en
la cual los dirigentes prestan atencion especial tanto
al logro de resultados como a la lealtad de los traba-
jadores a la institucién (12, 13).

La propuesta que estamos describiendo procu-
raba cambiar dos componentes del contrato de
empleo asalariado mediante la distribucién de una
parte de los ingresos y la creacion de cierta inestabi-
lidad temporaria. Puesto que, segiin Nuti (22), el
sector publico se caracteriza por la seguridad de los
empleos y por no compartirse las ganancias ni el
poder, con esa estrategia gerencial se mostraba cla-
ramente no solo el deseo de mejorar inmediata y
concretamente la productividad sino también de
establecer un nuevo modelo de relaciones laborales.
En primer lugar, se destaca nitidamente la inten-
ciéon de conseguir que la mayoria estuviese de

acuerdo con la posibilidad de aumentar los ingre-
sos de todos los miembros de las instituciones que
lograran sus objetivos de produccién. Sin embargo,
el proceso no se detiene en ese punto, pues la for-
macién de cuadros especiales tenia como objeto
intensificar el compromiso de esos funcionarios con
la institucién y cosechar mayores frutos en el sen-
tido de incrementar la efectividad y la eficiencia.

No obstante, pueden cuestionarse algunos aspec-
tos del sistema de remuneracién e incentivo. Pri-
mero, la diferenciacién justa de la remuneracién
segun la intensidad del trabajo no puede determi-
narse solo sobre la base del cumplimiento del
nimero de horas de trabajo contratadas. En reali-
dad es necesario medir la participacién del indivi-
duo dentro del esfuerzo colectivo. Otro punto es
que, como indicador, la escolaridad no siempre
refleja fielmente la preparacion anterior de un fun-
cionario. Seria necesario avanzar en materia del
“costo de la oportunidad” (o valor de los recursos
segtn el uso que se les dé), especialmente en lo que
respecta a las especialidades, para que el sistema
sea considerado justo y basado en la equidad (23).
Puede decirse también que si bien se plantean las
dificultades de ejecucién del trabajo, apenas se toca
la cuestién de los riesgos que pudiera entrafiar. El
evitar el riesgo podria asociarse con una mayor
exposicion del trabajador a variaciones en sus
entradas (3, 7).

En el cuadro 2 se encuentran los indicadores de
produccion hospitalaria y ambulatoria y los ingresos
operacionales de 1992 a 1995. Llama la atencién el
patente crecimiento constante de los ingresos deri-
vados de la prestacién de servicios. Durante esos 4
afnos se duplicaron las entradas operacionales (por
servicios hospitalarios y ambulatorios). Al mismo
tiempo se redujo el ritmo de crecimiento anual del
valor de la produccién de servicios hospitalarios
(36% entre 1992 y 1993 y 9% entre 1994 y 1995) y de

CUADRO 2. Indicadores de produccion, Fundacion Hospitalaria del Estado de Minas Gerais, Brasil, 1992 a 1995

. Afos
Ingresos operacionales?
e indicadores 1992 1993 1994 1995

Ingresos operacionales 15 386 654,71 21 553 919,81 28 005 490,42 32 206 893,97
Ingresos por servicios hospitalarios

No. de AIHP 58 915 70 582 62 692 62 112

Valor de AlH 15 582 046,71 17 079 088,41 19 944 262,92 21 650 126,07
Ingresos por servicios ambulatorios

No. de servicios 1227 192 2920 163 4 425 067 5 746 756

Valor de los servicios 2 804 608,00 4474 831,40 8 061 227,50 10 556 767,90

Fuente: Sistema de informacién del Ministerio de Salud (DATASUS), Divisién de Planeamiento e Informatica de la FHEMIG.

aEn US$.
b AlH = autorizacién de internacion en el hospital.
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los ambulatorios (60% entre 1992 y 1993 y 312%
entre 1994 y 1995). A pesar del crecimiento de cerca
de 72% en los ingresos por servicios hospitalarios
durante el periodo de referencia, se destaca aun mas
el incremento de mds de dos veces y media (276%)
de los ingresos por servicios ambulatorios. En 1992,
estos servicios representaban 18% del total de los
ingresos operacionales y aumentaron a 33% en 1995.

El proceso de crecimiento de la participacion del
sector ambulatorio en la economia hospitalaria
parece ser un fendmeno que se manifiesta actual-
mente debido a cambios en la forma de financiar los
servicios de salud, innovaciones tecnolégicas, una
mayor aceptacion por parte de los pacientes y un
control més eficiente de los pagos por internaciones
(23-25). Segun Miller et al. (25), los gastos incurri-
dos por el sistema estadounidense de Medicare
ascendieron, de mas de US$ 8 000 millones en 1992,
a casi $14 000 millones en 1994, con una tasa de
incremento anual de alrededor de 15%. Para Duff y
Farley (24), un aspecto interesante de esos cambios
es que el financiamiento tiene un impacto relativa-
mente mas fuerte en los hospitales que las tecnolo-
glas. Muchos de los procedimientos que actual-
mente se realizan en condiciones ambulatorias
podrian haberse comenzado a realizar asi desde
principios de los afios setenta, pero fue necesario
contar con los incentivos financieros necesarios
para llevarlo a cabo.

Aparte de la tendencia hacia el incremento de los
servicios de salud ambulatorios, puede inferirse
que las diferencias en el aumento de la produccién
entre este y el sector hospitalario podrian estar rela-
cionadas, si bien de forma indirecta, con la eficien-
cia de los registros. En la presente evaluacién, pue-
den apreciarse los aumentos espectaculares que
hubo en la produccién de servicios ambulatorios
mientras que la de los hospitalarios tuvo un creci-
miento notable, pero con tendencia a volver a los
valores de 1992. La produccion hospitalaria se
increment6 en 20% entre 1992 y 1995 mientras que
el ritmo de crecimiento anual se estabiliz6 en torno
a 5 06 % en los otros afios. La produccién ambula-
toria, a pesar de seguir una tendencia declinante en
el ritmo de su incremento anual, presenta valores

CUADRO 3. Productividad de la capacidad instalada, Fundacién

bastante elevados -138% entre 1992 y 1993; 51%
entre 1993 y 1994 y 30% entre 1994 y 1995. No obs-
tante, el sector de servicios ambulatorios siempre
se ha caracterizado por el bajo indice de registro de
los procedimientos realizados. Esto se debe al bajo
costo de dichos procedimientos que incluso a veces
no se pagan y también a la poca importancia social
que se le da a una consulta o un procedimiento
ambulatorio, lo cual podra redundar en una falta de
interés en registrarlo.

Lo contrario ocurria con los procedimientos hos-
pitalarios. Gracias al sistema de pagos aplazados,
los financiadores de la atencién de salud adquirie-
ron mayor control de los gastos hospitalarios. Ade-
mas, la internacién de una persona en un hospital
es un acontecimiento de mayor significado social, lo
cual se reflejaria en una cultura y presiéon gerencial
a favor de su registro (9, 20, 23, 24, 26, 27, 28). La
introduccién de un sistema de remuneracion ba-
sada en los resultados, en el cual estos se miden por
el registro de procedimientos, provoca en los traba-
jadores un mayor interés en registrarlos ya que sus
ingresos dependen de ello (20, 29). Para explicar el
crecimiento sostenido de la produccion de servicios
ambulatorios, también podria aducirse el menor
control de los 6rganos financiadores sobre esos pro-
cedimientos. A partir de julio de 1994, con la apli-
cacion de métodos de informatica al cobro de ser-
vicios y pago de proveedores, el SUS —érgano
financiador de las actividades de salud— adquirié
mayor control del registro de los procedimientos
ambulatorios.

En el cuadro 3 aparecen los indicadores de capa-
cidad instalada, en cuya productividad pueden
notarse ciertas contradicciones. En cuanto hubo una
reduccién del namero de AIH por cada cama dispo-
nible, también hubo un aumento del valor de estas
por cama. El nidmero de AIH por cama disponible
disminuy6 a un ritmo constante y llegé a su punto
mas bajo (-28%) entre 1994 y 1995. El esfuerzo
por aumentar la capacidad instalada —1 301 camas
en 1992 y 1800 en 1995— no correspondié a un
aumento en la produccién. Podria explicarse que los
hospitales ptblicos se rigen por la necesidad de
ofrecer servicios poco lucrativos, es decir, a pacien-

Hospitalaria del Estado de Minas Gerais, Brasil, 1992-1995

. . Anos
Camas disponibles

e indicadores 1992 1993 1994 1995
No. de camas 1 301 1697 1615 1800
No. de AlH2 por cama disponible 45,28 41,59 38,82 34,51
Valor de AIH por cama disponible® 9 671,06 10 064,28 12 349,39 12 027,85
@ AlH = autorizacién de internacion en el hospital.
b En USS.
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tes con dolencias crénicas y estancia larga (26). Ade-
mas de eso, las unidades localizadas en el interior de
Minas Gerais todavia no han completado el proceso
general de transformacion de los hospitales de bene-
ficencia. Esto ocasioné una baja rotaciéon de camas
—incremento anual negativo de 47% entre 1992 y
1993— y una media de estancia elevada y, en conse-
cuencia, una baja produccién de AIH por cama.

El aumento constante del valor de cada AIH por
cama disponible, que se increment6 en cerca de
24% entre 1992 y 1995, podria ser resultado de la
mayor valorizacién de los procedimientos para
enfermedades croénicas e incluso de los pagos por
cada paciente asilado segtn el cuadro de procedi-
mientos del SUS. Puede reflejar también una altera-
cién en la composiciéon de los procedimientos reali-
zados, mediante seleccién de los de mayor valor
(cambio en la mezcla de servicios). Esta parece ser
una estrategia que usan los hospitales para sostener
su nivel de ganancias cuando el pago de los servi-
cios es prospectivo, como en la AIH (26, 30).

Los indicadores de la productividad rendida por
los recursos humanos se ilustran en el cuadro 4.
Como el nimero de empleados varié poco, con
pequeiios cambios positivos en los afios estudiados
(de 1 a 7%), el aumento de su productividad va a
reflejar los cambios en la produccién hospitalaria y
de servicios ambulatorios y en el niimero de camas.
Entre 1992 y 1993, hubo un progreso espectacular
en la productividad del sector ambulatorio, 371%
en la produccién y 279% en el valor de esta. La pro-
ductividad de los recursos humanos en cuanto a las
internaciones fue de 6% en el niimero de autoriza-
ciones y de 73% en su valor. Lo mismo ocurrié en
relacién con el nimero de recursos humanos dispo-
nibles por cama, que entre 1992 y 1995 decreci6
17%. Cabe notar que el aumento de productividad
logrado por los recursos humanos se llevé a cabo
sin reducir el ndmero de empleados.

Esa situacion es diferente de la encontrada en la
literatura, en la cual el aumento de la productividad
en el trabajo se acompafia también de un ajuste en
el nimero de empleados (11, 29). Ademas, este

periodo coincidié con un proceso general de empe-
oramiento de las relaciones de trabajo en el sector
publico con niveles més altos de rotacién. Los datos
preliminares muestran que los indices de emplea-
dos alcanzaban el doble de la ya alta rotacién de los
contratos en hospitales privados.

Al comparar los indicadores de produccion y de
productividad —capacidad instalada y recursos
humanos— de 1993 con los del afio anterior se
observo que se habia logrado un aumento significa-
tivo en el mismo afio en que fue efectivamente
implantado el sistema de remuneracién por resul-
tado colectivo. En afios sucesivos, esos indicadores
tuvieron un comportamiento erratico que variaba
en intensidad y sentido y mostraba la tendencia a
volver a niveles ligeramente superiores al de 1992.
La mayoria de los estudios sobre el sector de la
salud muestran la tendencia en comtn de no soste-
ner la produccién ni la productividad a lo largo del
tiempo. Para ello se han dado razones como pérdida
de la novedad, surgimiento de resistencia entre el
personal, reduccién de la participacién, aumento
del comportamiento de tipo “vividor” y rechazo del
riesgo (3, 7-11). En el caso estudiado, debe hacerse
hincapié en que habia pasado muy poco tiempo de
superintendencia y de coordinacién de la conduc-
cién del proceso de cambio y no se habia logrado
todavia implantar totalmente ni efectuar las correc-
ciones necesarias en la forma de remuneracién
adoptada. Los mecanismos solo llegaron a una com-
pleta reglamentacién en el segundo semestre de
1994 o sea al final de la gestion (31)

Entre los indicadores generales (cuadro 4) se des-
taca la reduccién de la estancia promedio, 30%
entre 1992 y 1993, independientemente de la espe-
cialidad o de si el hospital atendia solamente enfer-
medades agudas o crénicas. Sin embargo, la media
de estancia fue muy heterogénea entre unidades,
pues vari6 de 4 a 70 dias, reflejando asi las caracte-
risticas asistenciales de cada una. La bajada de este
indicador se vincularia con la forma de pago pros-
pectivo de las hospitalizaciones y la bisqueda de
mayor eficiencia en los hospitales (20, 23, 26, 29, 32).

CUADRO 4. Productividad de los recursos humanos (RH), Fundacién Hospitalaria del Estado de Minas Gerais, 1992 a 1995

Anos
Recursos humanos
e indicadores 1992 1993 1994 1995

No. de recursos humanos 9283 8815 8 623 9212
Valor2 de AIHP por RH 1 355,39 1 937,50 2 312,91 2 350,21
Servicios ambulatorios por RH 132,20 331,27 513,17 623,83
Valor de servicios ambulatorios por RH 302,12 507,64 934,85 1145,98
RH por cama disponible 9,58 8,31 8,90 797

aEn US$.
b AlH = autorizacién de internacion en el hospital.
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Segun Bray et al. (30), los hospitales que mejor se
adaptaron a las transformaciones impuestas por el
pago prospectivo mostraron una correlacién entre
un fuerte desempefio financiero y una media de
estancia baja. Actualmente, en los Estados Unidos,
la constante reduccién de la media de estancia ha
sido objeto de friccién entre los proveedores de ser-
vicios de salud y el gobierno. Por un lado, las orga-
nizaciones hospitalarias tratan de maximizar sus
ganancias con los pagos prospectivos de Medicare
otorgando incentivos a los médicos por la rapidez
con que dan de alta a los pacientes. Por el otro, los
organismos reguladores tratan de establecer niveles
minimos aceptables de la media de permanencia,
de acuerdo con cada procedimiento (32, 33).

El anélisis de la tasa de ocupacion de camas dis-
ponibles en la FHEMIG revela que la demanda es
mucho mayor que la capacidad de las unidades
para satisfacerla. Se observa un aumento variable
mas siempre positivo de la capacidad instalada, que
sitda la tasa de ocupacion de la FHEMIG en el pe-
riodo estudiado més alla del limite ideal de 80 a 85%.

CONSIDERACIONES FINALES

Nuestro estudio parece confirmar otros trabajos
encontrados en la literatura en el sentido de que la
remuneracién por resultados o incentivos condicio-

nales lleva a aumentos de la producciéon de servi-
cios y la productividad, si bien no se sostienen a
largo plazo. Corrobora asimismo que este tipo de
alternativa es una parte deliberada de una estrate-
gia general para el desarrollo de una organizacién y
no solo una parte aislada dirigida a mejoras concre-
tas de productividad. Por lo tanto, puede conside-
rarse parte integrante del todo mds amplio del sis-
tema de relaciones de trabajo concretas, es decir
de las relaciones individuales y colectivas (entre
organizaciones) entre la fuerza de trabajo y la admi-
nistracién, que se establecen en el interior de las
organizaciones.

En este aspecto, su adopcion debe tener en cuenta
las diferencias entre las organizaciones y, dentro de
estas, las diferentes culturas especificas de determi-
nados sectores de prestaciéon de los servicios de
salud. Por lo tanto, cualquiera de esos nuevos abor-
dajes puede ser muy efectivo si coincide con las nece-
sidades de una organizacién y las metas y cultura del
trabajo. En organizaciones de salud que se encuen-
tran operando al limite de su capacidad instalada y
tienen tradicién gerencial, serfa necesario hacer ajus-
tes mas finos y sensibles al ensayar estrategias alter-
nativas de remuneracién. Estos ajustes apuntan
hacia la adopcién de sistemas para dividir, no sola-
mente las ganancias o la productividad, sino espe-
cialmente el poder, o sea, para permitir una mayor
participacién de los trabajadores en las decisiones.
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ABSTRACT  This article presents an analysis of the Minas Gerais State Hospital

Remuneration and
productivity: The case of the
Minas Gerais State Hospital
Foundation, Brazil, 1992-1995

Foundation immediately after the introduction in its health services
units in early 1993 of a new system of rewards for good performance
and productivity, as a complement to salaried remuneration. Analysis
was based on a cross-sectional study of changes in indicators of pro-
duction and productivity in the Foundation during the 1992-1995
period. Data were obtained from hospitalization authorization forms,
payment authorization guides, and bulletins from the Human Re-
source Administration. The strategy of conditional remuneration and
incentives was adopted not only to step up production and productiv-
ity, but also to increase the employees’ commitment to the institution.
Analysis of the selected indicators appears to confirm other study
results in that remuneration based on results (conditional incentives)
leads to a positive change in the production level of services and pro-
ductivity, even if it does not last for the long term. Study results also
support the notion that such alternatives may be deliberately used as
part of a more general strategy of organizational development and not
only as an isolated element for concrete improvements in productivity.
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