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Resumen

La evaluacion de eficiencia para los hospitales ptblicos a nivel nacional se hace bajo la premisa de
que la unidad hospitalaria es parte del sistema general de salud y en particular de la red de atencion.
La eficiencia se mide desde dos perspectivas, la primera la dada por los indicadores de recursos,
aprovechamiento, funcionamiento y calidad; y la segunda perspectiva es la dada por un modelo de
frontera estocastica. Los resultados indican que los hospitales publicos de segundo y tercer nivel,
asi como los centros de salud, son eficientes técnicamente, mientras que en los hospitales de primer
nivel se evidencia un comportamiento ineficiente desde el punto de vista técnico, y la evidencia
indica que esta ineficiencia es un problema de las unidades en el sistema, donde el componente
del sistema refiere a una inadecuada asignacion de recursos.

Palabras clave: eficiencia técnica, indicadores hospitalarios, frontera estocastica, eficiencia ad-
ministrativa, administracion de recursos humanos en salud.

Abstract

The evaluation of the efficiency of public hospitals at national level is done under the assumption
that the country has a general health system, and the hospitals belongs to this system, especially
belongs to safety public health net. The efficiency is measure in two paths, the first given by the
indicators of use, resources, functioning and quality. The second way is given by the adjustment
of the stochastic frontier. The results show that the public hospitals in second and third level, and
primary health attention centers are efficient technically, while the evidence say that the first level
public hospitals are inefficient like units, in the sense of technical use of the raw materials - tech-
nically inefficient -, and the exploratory analysis show that inefficient occurs because there are a
not optimum assignation of resources, and according to the law this assignation is not a function
of the hospital, it is a function of the system.

Key words: technical efficiency, indicators of health services, stochastic frontier, administrative
efficiency, human resource in health management indicators.
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1. Problema

Las politicas de proteccion social —educa-
cion, empleo y salud entre otros—, constitu-
yen actividades que ademads de responder a
los derechos sociales fundamentales, generan
externalidades positivas, al ser motor del
progreso econdmico de las sociedades. En
Colombia, el Estado social de derecho esta
obligado a participar activamente en la pro-
vision y financiacién de servicios de salud,
aunque no es el tnico actor responsable de
ello, ya que estos pueden ser suministrados
por agentes privados.

Desde esta Optica, una funcién propia del
Estado es regular la provision del servicio
de salud, garantizando el usufructo del mis-
mo por parte de todos los colombianos, y
corrigiendo las imperfecciones propias del
mercado. Para cumplir a cabalidad con esta
labor es indispensable realizar, constantemen-
te, una evaluacion integral de la provision de
los servicios de salud, teniendo en cuenta,
al mismo tiempo, la eficiencia, la calidad, la
eficaciay la equidad, ya que aislar una de estas
caracteristicas desequilibra el beneficio “co-
mun” del bieny el pacto social constituyente
de la sociedad.

2. Justificacion

Elinterés por la eficiencia de las instituciones
prestadoras de servicios de salud surge en el
ambito nacional, como consecuencia de dos
hechos de suma importancia: el creciente
gasto en salud en la ultima década (CONPES,
2002) y los informes epidemiologicos sobre
enfermedades de interés en salud publica,
cuyos niveles de frecuencia y distribucion se
constituyen en graves problemas de salud
para el pais, que pueden tener como una de
sus posibles causas la ineficiencia en el uso
de los recursos asignados.

En esta via, evaluar el diseno actual del
sistema de provision del servicio de salud se
hace relevante; debe tratarse de un andlisis que
permita evaluar la gestion de todo el sistema
de salud, tanto la gestion publica como la
privada. Esto constituye un objetivo ideal que
no se puede realizar porque en la actualidad
el Estado —representado por las instituciones
responsables de ello— no tiene informacion
correspondiente a instituciones privadas y
mixtas en el pais, en cuanto a produccion y
recursos, razon por la cual este estudio se li-
mita al sector publico, a partir de informacién
recolectada en el afio 2003.

3. Objetivo general

El objetivo principal de la investigacion es
realizar un analisis de eficiencia técnica a
las 1ps publicas, a nivel nacional, a prop0sito
del debate actual sobre la eficiencia de la
gestion publica y privada, en donde por
el lado de la oferta estatal se ha argumen-
tado que presenta ineficiencias en el uso de
los recursos y deficiencias en materia de
calidad de los servicios prestados: “La interven-
cién del estado, que no implica necesariamen-
te su produccion, imprime complejidades
adicionales a la gestion las cuales tiene que
ver con la diversidad de fines, inadecuacion
de instrumentos de seguimiento, control y
evaluacion, asi como la tentacion de creer
que las actividades subsidiadas no tienen ne-
cesidad de ser eficientes” (Sarmiento, 1992).
Del lado de la gestion privada se argumenta
que ésta prioriza el interés particular de los
actores, por encima del interés comun.

3.1 Objetivos especificos

¢ Realizar un analisis de eficiencia técnica,
basado en la construccion de indicadores de
recursos humanos y fisicos, aprovechamien-
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to, funcionamiento y calidad, y el ajuste de
una frontera estocastica, para las 1ps publicas,
a nivel nacional, que permita “calificar” su
desempeiio en el afio 2003.

» Establecer las caracteristicas en el fun-
cionamiento que pueden conducir a que la
1ps sea ineficiente desde el punto de vista
técnico.

 Caracterizar las diferencias en el tipo de
prestacion del servicio de salud y los recur-
sos humanos y fisicos, por nivel de actividad
econdmica de los municipios, estableciendo
las carencias de los municipios de menores
recaudos, bajos en materia de acceso al ser-
vicio de salud.

* Establecer una medida de producto hospi-
talario que permita superar las dificultades
al comparar funciones de produccion multi-
producto, comparaciones que se hacen en la
mayoria de estudios sin tener en cuenta las
actividades segin el nivel de complejidad de
los hospitales.

4. Fundamentos tedricos

4.1 Aproximacion al concepto
de eficiencia

En economia, eficiencia es un concepto que
describe la relacion entre insumos y resulta-
dos en la produccioén de bienes y servicios.
Con independencia del criterio que orienta
la actuacion de las empresas, y de los precios
vigentes, hay un tipo de eficiencia basico,
no ligado a ningtn objetivo econdmico, que
consiste en el adecuado aprovechamiento
de los recursos empleados; a este tipo de
eficiencia se le denomina eficiencia técnica.
Koopmans (1951) se centr6 en ella, afirman-
do que una combinacion factible de insumos
y productos es técnicamente eficiente si es
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tecnoldgicamente imposible aumentar el
producto, fijo el nivel de insumos, o reducir
el nivel de insumos dado un nivel de produc-
cion invariable.

Posteriormente, Farell (1957) afiadi6 el con-
cepto de eficiencia econdmica, denominada
eficiencia en precios. Este tipo de eficiencia
busca minimizar costos; por tanto el 6ptimo
se da al elegir una combinacion de insumos y
productos técnicamente eficientes, que resulta
mas barata segtin los precios de los insumos.
Este autor propuso considerar como refe-
rencia eficiente la mejor préctica observada
de entre la muestra de estudio y calcular asi
los indices de eficiencia de cada una respecto
a la mejor.

Las medidas de eficiencia técnica inspiradas
en Farell (1957) y Debreu (1951) son de tipo
radial ya que miden la méxima reduccion
equiproporcional de todos los factores que
serian comparable con un mismo nivel de
produccion o, alternativamente, el mayor
aumento equiproporcional en todos los
productos que podria obtenerse emplean-
do los factores en la misma cantidad. Se
contempla asi aumentos en los productos
o disminuciones en los insumos, pero todos
ellos en la misma proporcion, por lo que son
invariables ante cambios en las unidades de
medida. Esta medida presenta un problema
importante, cual es el no tener en cuenta
todas las posibles situaciones en las que
existe ineficiencia técnica, ya que esta pue-
de deberse a un empleo excesivo de ciertos
factores, y no de todos ellos.

4.2 Medicion de eficiencia a través de
frontera estocastica

Lamedicion de eficiencia en la actualidad se
puede realizar usando tres herramientas: i.
frontera no estocastica, ii. frontera estocas-
ticay iii. analisis de eficiencia relativa (DEA).
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En este trabajo se uso la frontera estocastica,
que es una generalizacion de fronteras no
estocésticas,' y que tiene como gran ventaja
sobre el DEA el poder descomponer la in-
eficiencia en dos términos, dependiendo la
responsabilidad de la unidad observada.

Los primeros planteamientos de este mé-
todo, se inician a mediados de la década de
los sesenta, cuando trabajos como el de Aig-
ner—Chu (1968), Afrait (1972) y Richmont
(1974) plantean el modelo desde perspectiva
matematica: la funcién de produccion esta
dada por y =f(x,B)+¢, donde la frontera
esta dada por f(x;$) —no hay variacion
aleatoria—; la eficiencia de una unidad esta
dada pory/f(x,B), y una de las formas para
realizar la estimacion es minimos cuadrados
ordinarios (OLS).

Posteriormente, aparecen los primeros
estudios donde se plantea la frontera como
la suma de una componente deterministica
y una aleatoria; estos trabajos presentan
desarrollos anteriores a la forma que en la
actualidad se usa, la cual es presentada en
1997 por Aigner, Novell y Schmidt, motivada
fundamentalmente por la nocién de que las
desviaciones de las firmas respecto de la fron-
tera de eficiencia pueden no estar totalmente
bajo el control de las mismas.

El modelo de frontera estocastica combina
dos términos de error; un primer término
esta asociado a las diferencias entre las
firmas o a la variabilidad de la frontera a
través del tiempo, lo que significa que dada
una mezcla de insumos existe un maximo de
producto potencial, pero dicho nivel méximo
es aleatorio. El segundo término de error
estd asociado a la ineficiencia. El conjunto

1 De acuerdo con Banker et al (1993) los analisis de
frontera estocasticas producen mejores resultados
que el DEA, cuando se tienen tamafios muestras
mayores a 50.

de ecuaciones que caracterizan el problema
para hallar la frontera de eficiencia, dadas T
unidades a analizar, es:
y=fx;,B)+e,  t=12,...,T (1)

Donde ¢, = vtu, con {v } secuencia de varia-
bles aleatorias independientes, con distribu-
cion, y {u,}secuencia de variables aleatorias
independientes de {v,J.? La distribucién de
u,=0 puede ser la normal estdndar truncada
o exponencial negativa. Dados los supuestos
anteriores f(x,f)+v, es el mdximo producto
alcanzable, dado un conjunto de insumos

x, [y, f(x;B)+v,=u=0].

La estimacion de los pardmetros se puede
realizar via maxima verosimilitud, método
que puede ser usado porque la funcion de
verosimilitud para este tipo de problemas
fue desarrollada por Weinstein (1964), y
el conjunto de ecuaciones para hallar la
solucidn, son cercanas a las usadas para el
modelo Tobit.

Planteado lo anterior la frontera a la cual

debe pretender llegar una unidad, esta
dada por:

Jex:B)+v, (2)

Y por ende la medida de eficiencia de la
unidad #-ésima esta dada por:

E=y [ (f(x;B)+v) (3)

La forma funcional de (1) adoptada para
este estudio, fue:

In(y,) =By + B, In(x,) +v, +u, ()

2 Que satisfacen la condicion ur<0.
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El término de error v, absorbe el efecto de
aquellos factores favorables o no, que estan
por fuera del control de la unidad,’ y u,
aquellos factores que estin bajo su control.
Por ello, verificar la hipdtesis de que hay
unidades ineficientes equivale a contrastar
las hipdtesis:

w2 .
H,:c;=0 vs H,:c, #0

Elno rechazo de H, indica que no hay eviden-
cia para pensar que las unidades son ineficien-
tes; es decir, las distancias a la fronterau, son
cero (0) estadisticamente. En caso contrario
hay evidencia para pensar que se tienen unida-
des ineficientes. Si se halla ineficiencia ésta se
puede descomponer en ineficiencia asociada
a los factores no controlables por la unidad,
y la segunda asociada a los controlables por
ésta, lo anterior a partir de las varianzas o’y
o, asociadas a los errores v,y u,.

5. Material y métodos

La fuente de informacion del estudio la
constituye el Decreto 2193 de 2004, con el
cuél se conformo el Sistema de Informacioén
Hospitalaria (siHO), en donde 943 hospitales
publicos de todo el pais, y de todos los nive-
les de complejidad, reportaron informacion
correspondiente a 2003 al Ministerio de Pro-
teccion Social. La informacién proveniente

Como la suerte, el clima, desempefio de las ma-
quinas, y en el caso de los hospitales, las distancias
que deben cubrir los pacientes, ya sea para llegar
al hospital o entre hospitales.

Se utilizo esta variable debido a la ausencia de una
mas proxima al PIB municipal, ademas permite
identificar los municipios que pueden potencial-
mente incrementar los recursos destinados a las
IPS publicas.

Para la clasificacion de los municipios, para el nivel
de recaudo se estimaron . y § del nivel de recaudo
de impuestos predial y de industria y comercio
per capita; ademas se agruparon los municipios
utilizando el criterio de u+3 y u-3.

N2 11 Diciemsre DE 2006

de siHo fue organizada bajo los siguientes
criterios:

* De acuerdo con el nivel de actividad econo-
mica del municipio

Con el fin de homogenizar el tipo de pro-
duccién de las 1ps y realizar comparaciones
sobre las condiciones de las mismas, se rea-
1iz6 una clasificacion a nivel municipal por
nivel de actividad econdémica, basados en
el recaudo del municipio por concepto de
impuesto predial y de industria y comercio.*
Se conformaron tres grupos (bajo, medio y
alto) que corresponden al nivel de recaudo
para el afio 2003.° Los resultados generales
se muestran en la tabla 1.

*De acuerdo con la finalidad

El andlisis de eficiencia se realiz6 en los
hospitales generales, con el fin de obtener
estimaciones comparables, por lo que 18
unidades hospitalarias especializadas fueron
excluidas.

* De acuerdo con la complejidad

El proceso de habilitaciéon por nivel de
complejidad del conjunto de 1ps del pais no
ha finalizado, y por el momento cada hospi-
tal ha definido su nivel de complejidad. Al
analizar el nivel reportado, se encontré que
varios hospitales cuentan con caracteristicas
que no coinciden con los requerimientos del
nivel de complejidad, al que supuestamente
pertenecen. Por lo anterior, se reclasifica-
ron las unidades hospitalarias, buscando
homogeneizar los niveles.® Los resultados
obtenidos se muestran en la tabla 2.

Para realizar la reclasificacion se utilizaron los
siguientes criterios: 1) nivel 3: la 1ps debe reportar
operaciones de nivel 20-23, segtin nivel de comple-
jidad de las intervenciones del soaT, y/o Unidad de
Cuidados Intensivos, de no ser asi serd reagrupado
en el nivel 2, si cumple con las caracteristicas de
este nivel. 2) Nivel 2: el centro asistencial debe
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TaBLA 1.
CLASIFICACION NIVEL DE ACTIVIDAD ECONOMICA MUNICIPAL SEGUN EL RECAUDO DE IMPUESTOS 2003

Clasificaciéon o
. N°de
segin recaudo de municipios

impuestos P
Bajo 387
Medio 590

Alto 97

Sin Inf 47
Total 1121

Fuente: calculo pNDH, seglin ejecuciones reportadas por los municipios. bNp 2003 y poblacién baNg 2003.

TaBLA 2.
REASIGNACION POR NIVEL DE COMPLEJIDAD DE LOS HOSPITALES DE SIHO

N°de IPS en N° de IPS segiin
SIHO reclasificacion
Nivel 1 789 697
Nivel 2 129 105
Nivel 3 25 32
Especializados 0 18
Excluidos n.a 91
Total 943 943

Fuente: calculo pNDH, segun informacion de siHo.

Los resultados del proceso de reclasificacion
y validacion de la informacién llevaron a ex-
cluir 91 unidades hospitalarias, por presentar
inconsistencias en la informacion reportada,
y a reclasificar 120 unidades.

* Puestos y centros de salud

La informacién de los puestos y centros de
salud fue manejada desde el hospital al cudl
estan adscritos.’ En la tabla 3 se observa que
la asignacion de puntos de atencion prima-
ria es inequitativa, porque los municipios
de ingresos bajos cuentan con un nimero
reducido de unidades de atencidn primaria;

al mismo tiempo, son estos municipios los
que presentan mayores dificultades de acce-
so. Lo anterior se plantea tras observar que
estos municipios son de mas rurales que los

informar cirugias hasta de los subgrupos 11-13,
seglin el manual tarifario soat. 3) Nivel 1: aquellas
instituciones que no cuentan con médicos especia-
lizados y que por lo tanto no realizan consultas de
este tipo; ademads, realizan las tres actividades de
promocién y prevencion, hospitalizacion y cirugias
del subgrupo 02-06.

Estos conforman la red asistencial de atencion
primaria del sGsss, cuya principal labor es cubrir a
la poblacion de las zonas geograficas mas apartadas
(corregimientos, caserios), buscando unnivel de co-
bertura Optimo, asi como la eficacia del sistema.
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TaBLA 3.
DISTRIBUCION PUNTOS DE ATENCION PRIMARIA SEGUN CLASIFICACION POR NIVEL DE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LOS MUNICIPIOS

Clasiﬁfa.ci()n segl’n} n.ivel de N° de municipios N° tota! ’de Pl.llltOS. de % Ruralidad
actividad economica Atencién Primaria
Bajo 434 348 65.9%
Medio 590 772 33.8%
Alto 97 317 6.7%
Total 1121 1437

Fuente: cilculo PNDH, seglin ejecuciones reportadas por los municipios. pnp 2003, poblacién pANE 2003 y SiHO

2003.

demds, caracteristica que se asocia con la
no existencia o estado precario de las vias
de acceso.

5.1 Variables

De la informacion de siHO se establecieron
doce (12) variables independientes, que se
clasifican de acuerdo con el tipo de recurso
que miden —humano o fisico—. La variable
dependiente, que representa el producto
hospitalario, es la Unidad de Valoracién
Relativo —UvR—, cuya construccion se
presenta mas adelante.

5.1.1 Variables independientes

Recurso humano:® (horas/hombre)

* Médicos generales.

* Médicos especializados.

*Enfermeras profesionales.

*Enfermeras auxiliares.

¢ Personal asistencial.

¢ Personal administrativo.
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Recurso fisico:

e Camas.

e Camas de urgencias.

* Consultorios externos.

e Consultorios de urgencias.
eSalas de cirugia.

* Mesas de parto.

5.1.2 Variable dependiente

Un obstaculo que enfrentan los estudios de
eficiencia hospitalaria es el hecho de com-
parar las actividades de los hospitales, de
manera indistinta del nivel de complejidad
de los mismos.’ Esta dificultad se puede
resumir diciendo que los hospitales son
unidades de producciéon multiproducto —no
producen los mismos productos— y cuando
producen actividades asistenciales bajo la
misma categoria, no implica que éstas sean

Personal planta + personal de contrato.

Ejemplo: no se toma en consideracion que el nivel
de complejidad de las cirugias realizadas difiere de
acuerdo con el nivel de complejidad del hospital
que las realiza.



ANALISIS DE EFICIENCIA TECNICA DE LA RED PUBLICA DE PRESTADORES DE SERVICIOS

comparables. En general, los productos
en los hospitales de niveles superiores son
mas complejos y costosos. De esto se tiene
que cada nivel de complejidad produce una
gama de actividades, intervenciones y pro-
cedimientos diferentes,'® por lo que surge
la necesidad de llevar estas actividades a un
espacio donde todo se valore en las mismas
unidades, logrando de esta forma una ca-
pacidad de comparacion y una agregacion
mas rigurosas.

Esta limitacion se superd extendiendo la
metodologia utilizada por el Instituto de Se-
guros Sociales —1ss— para los procedimien-
tos quirdrgicos, para los cuales el Instituto
construy6 una medida de valoracidon “uvr”.
Esta valoracion se ampli6 a todos los pro-
ductos hospitalarios reportados en la base
SIHO, lo que permite valorar en la misma
dimensién los productos hospitalarios.!!

La relacion obtenida entre las tarifas en
pesos y la UVr del conjunto de procedimien-
tos quirurgicos valorados es muy estable
(coeficiente de variaciéon =9.3%) —tabla
4—, hecho que da sentido al pensar que una
UVR tiene una valoracién cercana a ser tnica
en pesos; lo anterior en pos de establecer
equivalencias dentro de la clasificacion de
los procedimientos planteada en el soar.'?
La relacién de equivalencia hallada uvr y
tarifa en pesos esta dada por:

UVR =0.0002156P  (5)

Otra manera alterna, que no se utilizd,
consiste en ajustar el modelo de regresion
UVR=p,+B pesos; pero las estimaciones
obtenidas no tenian sentido para los proce-
dimientos no quirurgicos, en especial los de
bajo costo. Realizar el ajuste sin intercepto
equivale a usar la ecuacion dada en (5).

TaBLA 4.
CoEFICIENTE UVR SEGUN SUBGRUPOS DEL SOAT

Complejidad n ,11}: :?f;i‘:ﬁ E:;I; Std UVR promedio
Nivel 2-6 18 0.0002297 0.0000201 49.00
Nivel 7-10 12 0.0002114 0.0000059 115.00
Nivel 11-13 15 0.0002194 0.0000147 161.10
Nivel 20-23 34 0.0002080 0.0000278 363.00
Relacién promedio 0.0002156 0.0000201

Fuente: calculos pPNDH basados en la metodologia del 1ss para construccion de uvr

19 Una metodologia usada para solucionar este
problema es la utilizacién de modelos Tobit, cuyo
ajuste no es completamente vélido, porque el valor
de la restriccion no se hace sobre la frontera de
produccién.

La Unidad de Valor Relativo —uvr— ha sido
construida y depurada a través del tiempo en el
ISS, con la idea de valorar los procedimientos qui-
rargicos de forma integral, desde la perspectiva de

la complejidad técnica. Este sistema es un trabajo
de un grupo de expertos en las dreas asistenciales,
administrativas y financieras, que se revisa anual-
mente cuando se introducen procedimientos nuevos
al Plan de Beneficios del Instituto, o cuando por
razones practicas es preciso reconsiderar el valor
asignado a un procedimiento.

12 Esta misma clasificacion fue utilizada para el le-

vantamiento de la informacién en siHo.
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Esta ecuacion (5) permite extender el célculo
de la uVR para el resto de productos hospi-
talarios. Parte de los resultados obtenidos se
presenta en la tabla 5. Los valores hallados
son coherentes, en el sentido de dar mayor
valoracion a productos de mayor nivel de
complejidad de procedimiento.

5.2 Poblacién y muestra

Se realizaron dos ejercicios para medir la efi-
ciencia técnica, uno basado en la construccion
de indicadores, y otro usando un modelo de
frontera estocastica. Para la construccion
de los indicadores se tom6 una muestra de

TaBLA 5.
UVR POR PRODUCTO INTERMEDIO

Procedimiento Médico Valor en UVR
Promocion y Prevencion
'Vacunas 0,15
Consultas de Enfermeria 3,11
Citologia cervicovaginales 2]
Ambulatorios
Consulta medicina general electiva 1,82
Consulta de urgencias 5,27
Consulta medicina especializada 2,6
Consulta especializada no médica 1.58
Partos
Parto Vaginal 65
Parto por cesdrea 77,5
Hospitalizacion
Estancias Nivel I 10,74
Estancias Nivel IT 11,64
Estancias Nivel 111 15,61
Dia cuidado intermedio 51,33]
Dia cuidado intensivo 108,55
Intervenciones Quirirgicas
Nivel 2-6 (SOAT) 49
Nivel 7-10 ( SOAT) 115
Nivel 11-13 (SOAT) 161,17
Nivel 20-23 (SOAT) 363,03
Ayuda Diagnéstica
Exdmenes Laboratorio clinico
Nivel 1 del MAPIPOS 1,98
Nivel 2 del MAPIPOS 3,1
Nivel 3 del MAPIPOS 6,98
\Imdgenes Diagnosticas: Rx, Ecografias,
\Resonancia Magnética, Medina Nuclear
Nivel 1 del MAPIPOS 4,73
Nivel 2 del MAPIPOS 6,51
Nivel 3 del MAPIPOS 374

Fuente: calculos PNDH, basados en la metodologia del 1ss para construccion de UVR.
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834 hospitales publicos de todo el pais. Los
demas se excluyeron por inconsistencias en
la informacion reportada.

Una segunda depuracion se realizé para el
ajuste de la frontera estocastica. En este ana-
lisis s6lo entraron aquellas 1ps que tuvieran
informacién consistente en lo que respecta
ala contratacién del personal indirecto.' Al
momento de ajustar el modelo de frontera se
formaron tres grupos de hospitales basados
en los niveles de complejidad. Dadas las dife-
rencias en el tipo de actividad realizada, estos
grupos se conformarén asi:'* 1) Nivel “0.5”,
el cual surgi6 de la existencia de hospitales de
primer nivel cuya actividad asistencial es ne-
tamente ambulatoria, ya que no cuentan con
camas hospitalarias, por lo que evaluarlos
dentro del grupo de primer nivel resultaba
inapropiado; 2) 1ps del primer nivel y, 3) 1ps
de segundo y tercer nivel.'

5.3 Procesamiento y andlisis de la informacion

Debido al tipo de informacion disponible, asi
como al universo a evaluar (1ps publicas), se

construyeron indicadores de recursos, apro-
vechamiento, funcionamiento y calidad,16
que permiten establecer las caracteristicas
de las 1ps, en cuédnto al tipo de produccion
que realizan. En este punto se resalta que
los resultados para los municipios clasifi-
cados en nivel de actividad econdmica bajo
representan todo el universo, ya que en estos
municipios la presencia de 1ps privadas es
practicamente nula. En la gréfica 1 se ilus-
tra esta situacion, tomando las camas como
variable proxy de presencia de oferta publica
y privada.

Posterior al andlisis por indicadores, se
estima una funcién de produccion hospita-
laria tipo Cobb Douglass para cada nivel de
complejidad. Esta forma funcional se adopt6
porque cuenta con caracteristicas deseables,
a la vez que en la mayoria de estudios con-
sultados arroja resultados acordes con la
teoria econdmica. La forma tradicional de
esta funcion es:

0=AI'K"

GRAFICA 1.
PROPORCION DE CAMAS POR NATURALEZA JURIDICAUVR POR PRODUCTO INTERMEDIO

o
100.00% 3.70%

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%

29.60%

60.00%

W Privado

50.00%
40.00%

OPublico

30.00%
20.00%

10.00%
0.00% T

Bajo Medio

Alto

Fuente: Registro especial de prestadores de servicios de salud. Ministerio de la Proteccion Social, 2003.

3 . . . .
Existen 1ps que presentan grandes inconsistencias
enlainformacion de contratacion, porlo que serian
incluidas en el analisis de eficiencia, subvalorando
los insumos humanos con los que cuentan.

14 Los resultados de la nueva agrupacion se exponen
en la tabla 6.

15 . . ..
Dadalacalidad delainformaciénnose encontraron
diferencias significativas en el tipo de produccion
de estos dos niveles, por lo que se estudiaron en un

solo grupo.

16 ge presentan los principales resultados de los

indicadores, dada la restriccion de extension del
articulo, los resultados completos se encuentran
en el documento original.
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TABLA 6.
CONFORMACION DE GRUPOS PARA FRONTERA ESTOCASTICA

N° de IPS en N df’ IPSEegun N df’ IPS's‘egun
SIHO reclasificacion para reclasificacion para
indicadores Frontera Estocastica
Nivel 0.5 0 0 106
Nivel 1 789 697 407
Nivel 2-3 154 137 103

Fuente: reagrupacion pPNDH, seguin SIHO.

Donde A4 representa el pardmetro de cambio
tecnoldgico, L el factor trabajo y K el factor
capital. Para estimar los pardmetros se ajusta
el modelo en su forma lineal, que se obtiene
mediante una transformacion logaritmica.
El modelo ajustado en este trabajo es de
la forma:

Log(UVR) =P, + Y B,Log(L)+ o Log(K,)+& (6)

i=1 j=1

Donde L, representa las distintas formas
de trabajo dadas por capital humano, dife-
renciando a los trabajadores con distintas
formacionesy funciones dentro de la unidad
hospitalaria —médicos generales, médicos
especializados, enfermeras profesionales,
enfermeras auxiliares, personal asistencial y
personal administrativo—, y K; las distintas
formas de capital —camas, camillas, consul-
torios externos, consultorios de urgencias,
salas de cirugia, mesas de parto —.

El anélisis de eficiencia, usando frontera
estocastica, brinda evidencias para pensar
que algunas de las 1ps del nivel 1 resultan
ineficientes. Para éstas se observd que una
causa de dicha ineficiencia es una asignacion
de recursos deficiente, la cual esta por fuera
del control de la 1ps, puesto que esta funcion,
de acuerdo con el marco legal, es responsabi-
lidad del sistema de salud.

N2 11 Diciemsre DE 2006

6. Resultados

6.1 Calculo de indicadores

En esta seccion no se analiza el comporta-
miento de varios indicadores relevantes a
nivel hospitalario, porque al corresponder
tan solo a hospitales pablicos su capacidad de
comparacion con otros paises no es directa;
ejemplo de esto es el nimero de camas por
mil habitantes. Lo que si es relevante divul-
gar es que la prestacion de servicios en salud
en los municipios clasificados como bajos es
netamente publica; en éstos el sector privado
no existe, y los indicadores muestran estados
deficitarios en la mayoria de sus resultados.

6.1.1 Indicadores de recurso humano
—médicos generales por mil habitantes

En el nimero de médicos por cada mil habi-
tantes, en la red publica se presenta un valor
de 0.2 en los municipios de baja actividad
econdmica, dado que en éstos la presencia
de unidades privadas es practicamente nula.
Se puede pensar entonces que la cantidad de
médicos generales es muy baja, si se tienen
en cuenta que de acuerdo con el Instituto
Nacional de Salud (Sivigila: Boletin Epide-
mioldgico Semanal, 2003) para el ano 2003
el naimero médicos por mil habitantes, para
el nivel nacional, fue de 1.37 (grafica 2).
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GRAFICA 2.
MEDICO GENERAL RED PUBLICA POR MIL HABITANTES

0.2
0.18

0.16 -
0.14

ENivel 1

0.12 +

ONivel 2

0.08 -

0.06 -
0.04
0.02

ONivel 3

= Eas

Bajo Medio

Alto

Fuente: célculo pNDH, seglin ejecuciones reportadas por los municipios. bNp 2003, poblacion pane 2003 y siHO

2003.

En este mismo contexto la razon de personal
asistencial-administrativo, cuyo valor es de
0.57, indica que a nivel nacional existe un
exceso en la contratacion de personal admi-
nistrativo (un asistencial por dos administra-
tivos), cuando el 6ptimo es tres asistenciales
por un administrativo.

6.1.2 Aprovechamiento — consultas de medi-
cina general al dia por médico

El promedio nacional de consultas de medi-
cina general al dia por médico (que incluye la

electivay la urgente) es de 16, presentandose
los indicadores mas altos en el primer nivel.
En los hospitales de tercer nivel la consulta es
en su mayoria de urgencias y especializada, y
el patrén observado sigue el diseno piramidal
propio del sistema. Se debe recalcar que este
indicador s6lo involucra la atencién en lo que
respecta a diagnostico y tratamiento ambula-
torio médico'” (grafica 3). Estos resultados
indican que el aprovechamiento de recurso
humano —médicos— es maximo, dado que
la duracion de una cita en nuestro pais debe
ser de veinte minutos (Ley 100 de 1993).

GRAFICA 3.
CONSULTAS MEDICINA GENERAL** AL DiA POR MEDICO

ENivel 1
ONivel 2
ONivel 3

—F

Bajo Medio

Alto

** Consultas de medicina general = programadas + urgentes.

Fuente: cilculo PNDH, segln ejecuciones reportadas por los municipios. pnp 2003, poblacién DANE 2003 y SIHO

2003.

17 La atencién de promocion hecha por personal de

enfermeria y la atencion de consulta no médica

como de trabajo social, psicologia, nutricion y
rehabilitacion etc, no esta considerada, ya que no
existe informacion sobre esas actividades.
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6.1.3 Funcionamiento intrahospitalario

El promedio de dias de estancia se incremen-
ta segtn la complejidad de los casos que se
debe resolver; sin embargo, en ninguno de
los casos se presentan estancias prolongadas
respecto del promedio internacional (tabla
7). En los hospitales de tercer nivel de los
municipios altos, el promedio de estancias es
mucho mayor que para el resto de 1ps, esto se
debe a que el diseno piramidal del sistema
sanitario lleva a que estas unidades cubran
los casos mas complejos.

Por otro lado, el indice de rotacion esta por
encima del estandar.'® A partir del compor-
tamiento de este indicador, y el de estancias,
se puede pensar que, en general, en las ips
publicas del pais, existe un manejo 4gil,'” que
evita las estancias prolongadas asociadas con
infecciones nosocomiales y hospitalismo.

Finalmente, es de esperarse que la ocupacion
total de los hospitales alcance un promedio
nacional de 27.6%, cuando el estandar de la
owms es de 85% en los hospitales complejos y
de gran capacidad, lo cual no se da en estas

El indice de rotacién para hospitales generales
de 30 a 60 camas, de acuerdo con los manuales de
contenido multiple, debe ser cercano a 62y para
hospitales generales —de 61 a 120 camas—, debe
aproximarse a 52; para aquellos con mas de 180
camas, el nimero de giros debe estar alrededor de
47 al ano, por cama hospitalaria.

Los indicadores internacionales para estancias
totales promedio, segun el Banco Mundial  son:
Estados Unidos (2001) 6.7; Espana (2000) 4.1; Ca-
nadd y Francia (1999) 8.7y 13.1, respectivamente.

20 . . . )
A nivel nacional se tiene que el nimero de camas

por cada mil habitantes es 0.74.

2o que no implica ineficiencia técnica. Ejemplo de

esto es que para los hospitales rurales de primer
nivel no es apropiado esperar niveles altos de ocu-
pacién, ya que cuentan con un nimero muy bajo

N2 11 Diciemsre DE 2006

unidades dado el manejo intrahospitalario
(estancias cortas), y una alta rotacién de
camas?’ (por encima del estandar), que con-
llevan a una baja ocupacién total.?!

6.1.4 Indicadores de calidad en la prestacién
del servicio asistencial?

En los hospitales publicos, en general, se
presentan bajas tasas de letalidad intrahos-
pitalaria (1.4%) y altos niveles de altas
(98.9). Unido a esto esta el hecho de que
la mayor proporcion de muertes se da en
las primera 48 horas (56.3%) del total de la
mortalidad intrahospitalaria (tabla 8). Esto
evidencia dos aspectos: 1) el estado critico en
el que llegan los pacientes a la 1ps, lo que no
necesariamente esta asociado a la calidad de
la atencién, y 2) plantea preguntas sobre la
eficacia del sistema en su conjunto, la deman-
da, la accesibilidad a los servicios y sobre las
barreras que impiden la transformacion de
la necesidad en salud en demanda de servi-
cios que logren la meta de bajar la tasa de
mortalidad general del pais y, en particular,
la de infantes y gestantes.

de camas, las cuales con frecuencia estan ubicadas
en un solo espacio arquitecténico, en donde el
aislamiento de pacientes con enfermedades infec-
tocontagiosas puede ser imposible de realizar, sin
la subutilizacion de otras camas. En estas ips la
reservaesindispensable dada la distancia geografica
de las mismos, ya que del nimero total de camas
informadas, algunas de ellas se encuentran en los
puestos de salud.

2 Los estandares internacionales de calidad en cuanto

a la prestacion del servicio asistencial en salud, se
relacionan con la capacidad resolutiva de los casos
atendidos, lo que se ve reflejado en las altas —€stas
son entendidas como el niimero total de egresos hos-
pitalarios de casosvivos—, laletalidad hospitalaria, la
mortalidad en las primeras 48 horas (en relacion con
las muertes subsiguientes) y la infecciéon nosocomial
( (infeccién adquirida en el hospital).
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TasLA 8.
INDICADORES DE CALIDAD
se(;fﬁfﬁﬁ?.ﬁ';a Nivel de complejidad hoz;”)iﬁ:::ias Z‘;l“;lt:‘;l':fl‘; 'ﬁ’)?f;‘:;:;‘gdhe;;zs Jéﬁﬁﬁﬁ&
Econémica sobre Egresos promedio
Nivel 1 99.1 0.9 68.6 0.01
BAJO Nivel 2 98.4 1.6 56.2 0.6
Nivel 3 NA NA NA NA
Total BAJO 99.1 0.9 66.9 0.06
Nivel 1 99.2 0.8 57.9 0.4
MEDIO Nivel 2 98.8 1.2 48.3 0.4
Nivel 3 96.5 3.5 345 1.4
Total MEDIO 99.0 1.5 544 0.5
Nivel 1 98.9 1.1 52.8 0.1
ALTO Nivel 2 98.8 1.2 51.2 0.5
Nivel 3 95.8 4.2 339 2.5
Total ALTO 98.3 1.7 48.5 0.6
Promedio Nacional 98.9 1.4 56.3 0.4

Fuente: cilculo PNDH, segin ejecuciones reportadas por los municipios. bNp 2003, poblacion pane 2003 y siHo 2003.

6.1.5 Analisis de la Red Publica de Remision

de Casos:??

Los resultados de la remision de casos (tabla
9) indican que en el primer nivel la demanda

excede la capacidad resolutiva instalada, en

especial en el servicio de obstetricia; por
su parte, el disefio del sistema supone que

este nivel debe asumir el 80% de los casos,
y apenas llega al 70%, por lo que se hace ne-

TABLA 9.
INDICADORES DE LA RED DE REMISION
lelsiﬁcacién % Remisiones % remisiones % Remisién
segin A}ctifddad Nivel de complejidad totales desde el ser\./icio obstétrica
Econémica de Urgencias

Nivel 1 29.0% 17.2% 30.4%

BAJO Nivel 2 2.8% 1.9% 2.4%

Nivel 3 NA NA NA
Total BAJO 27.3% 16.3% 27.8%
Nivel 1 47.7% 19.8% 32.8%

MEDIO Nivel 2 2.8% 2.3% 3.8%
Nivel 3 0.3% 0.2% 0.4%
Total MEDIO 39.6% 16.6% 28.3%
Nivel 1 19.7% 9.2% 29.9%

ALTO Nivel 2 7.2% 3.0% 4.1%
Nivel 3 2.4% 0.4% 1.0%
Total ALTO 14.2% 6.7% 19.4%
Promedio Nacional 31.8% 15.1% 26.8%

Fuente: cilculo pPNDH, seglin ejecuciones reportadas por los municipios. bNp 2003, poblacién bANE 2003 y siHo 2003.

23 . . .
Las remisiones se constituyen en un instrumento
del hospital para ofrecer una adecuada respuesta

N2 11 Diciemsre DE 2006

a casos que se salen de su capacidad resolutiva, de
acuerdo conelnivel de atencion ylosinsumos conlos

que efectivamente cuenta en un momento dado.
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cesario fortalecer su capacidad resolutiva, en
términos de recursos humanos y fisicos que
mejoren la respuesta institucional del sistema
asistencial pablico, desde el nivel primario,
descongestionando el segundo nivel, el cual
resuelve un porcentaje de casos por encima
del esperado.

6.2 Resultados ajuste funcion de produc-
cién hospitalaria

6.2.1 Nivel 0.5

En el conjunto de hospitales denominado
“Nivel 0.5”, los insumos que resultaron
significativos dentro de la funcién de pro-
duccion corresponden a médicos generales,
consultorios externos, enfermeras auxiliares
y personal asistencial (tabla 10). En esta
funcion de produccion los médicos generales
y los consultorios aportan al producto cerca
del 76%;, 1o que concuerday valida el caracter
ambulatorio de sus actividades.

Posterior al ajuste de la funcién de produc-
cién —este ejercicio se realizé via Mco?*— se
estimo la frontera, teniendo en cuenta el
efecto de los insumos sobre el productos
(tabla 11). Los betas asociados a los distintos
insumos concuerdan con lo esperado.

En el ajuste de una frontera estocastica, el
estadistico chi-cuadrado permite contrastar
la hipétesis de eficiencia. La hipdtesis nula
es que se tiene eficiencia. A partir de este
estadistico, se concluye que no se puede
rechazar la hipétesis nula (p-value=1); es
decir, dada la informacién de siHO, no se
tiene evidencia para pensar que se tengan Ips

2 Los supuestos se validaron, por lo que es factible
pensar que tenemos estimadores BLUE.

2 Los resultados son diferentes a los obtenidos en el
nivel 0.5, lo que valida el hecho de separarlos.

ineficientes desde el punto de vista técnico,
lo que indica que todas aprovechan al mismo
nivel los recursos con los que cuentan.

6.2.2 Nivel 1

Los resultados de la estimacion de la funcién
de produccién para este nivel muestran
que para los hospitales de primer nivel los
insumos mas importantes son los médicos ge-
nerales, los consultorios externos, las camas
de hospitalizacion, el personal asistencial,
las enfermeras auxiliares y profesionales,
y el personal administrativo (tabla 12),% lo
cual es reflejo de la naturaleza ambulatoria
de los procedimientos realizados, en donde
el grueso de la produccion se da en términos
de promocidn y prevencion, consultas de
medicina general (electivas y de urgencias)
y estancias hospitalarias.

La frontera estocastica ajustada (tabla 13)
sigue el mismo comportamiento de la fun-
ciéon de produccion, y permite concluir que
en este nivel se tienen unidades hospitalarias
ineficientes, (Valor-P=0.000); ademas, se
tienen retornos a escala creciente.

Dado el resultado anterior, la herramienta
utilizada permite desagregar la ineficien-
cia de acuerdo con la fuente. Una fuente
de ineficiencia es la asociada a la unidad
hospitalaria y otra esta asociada a factores
que estan fuera de su control. Lo anterior
se colige de las varianzas de los errores v,
(=0.162) y u, (=0.279). Esta desagregacion
indica que la ineficiencia asociada a los facto-

26 | asvariables salas de ciru giay médicos especializa-
dosresultan nosignificativos dentrodela produccién
hospitalaria. Esto va acorde con el hecho de que el
49.1% de los hospitales no cuentan con el recurso
sala de cirugia, mientras que el 80.9% del total de
hospitales analizados no cuentan con el servicio de
un médico especializado.
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res controlables por la unidad de observacion
—1ps— es cercana al 63% —o? /(62 +6° )—,
y la ineficiencia asociada a factores fuera
de su control representa el 37% restante
—o’ /(6 +0? )—. La pregunta de relevancia
al observar este resultado es ¢quién debe
asumir la ineficiencia que estd por fuera
del control de la unidad hospitalaria? La
respuesta parece clara si el servicio de salud
posee un verdadero sistema, éste es el res-
ponsable de cubrir o corregir esta parte de
la ineficiencia.

El resultado anterior cobra mayor relevan-
cia, al recordar que los hospitales de primer
nivel constituyen el primer eslabén de la red
de publica de atencion en salud, y que por lo
tanto deben resolver la mayoria de los casos
que se le presenten; éstos deben funcionar
en red, ya que no es apropiado evaluar la
eficiencia de estas unidades como unidades
independientes.

Al explorar los resultados del andlisis de
eficiencia se observa que mas de la mitad
de las 1ps (52%) de este nivel estdn a una
distancia relativamente grande de la frontera

(una ineficiencia mayor al 30% respecto del
6ptimo) (gréfico 4).

6.2.3 Niveles 2y 3

Las unidades hospitalarias clasificadas en los
niveles dos y tres de complejidad se organi-
zaron en un s6lo grupo; sobre éste se realizd
el ajuste de la funcion de produccion y la
frontera. Para diferenciar los hospitales por
nivel, se introdujo una variable indicadora de
pertenencia al segundo nivel —n,—.

La funcién de produccién ajustada (tabla
14) muestra que todos los insumos explican
el producto con una significancia del 10%.
Los insumos que son significativos a un nivel
superior al 5% —médicos especializados
y salas de cirugia— se incluyeron porque
son imprescindibles dentro de la funcién
de produccion de estos niveles. El coeficiente
de determinacion es mayor al hallado para
los hospitales de nivel 1,y es bastante alto.?’

La funcién de produccion ajustada concuer-
da con lo esperado, en lo que respecta a la
descripcion de las actividades que realizan las

GRAFICO 4.
DISTRIBUCION DE EFICIENCIA EN EL PRIMER NIVEL
DE COMPLEJIDAD POR FRONTERA ESTOCASTICA

40.00% -

35.00% -

30.00% -

25.00% -

20.00% -

15.00% -
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0.00% -

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50

39.80%

13.27%

0.25% 0.00%

71-80

51-60 61-70 81-90 91-99.9  Eficiente

Eficiencia

Fuente: calculo PNDH, segiin SIHO.

27 Puede ser indicio de colinealidad. Se realizaron los
diagndsticos pertinentes y se concluyé que esto no
afecta los estimados.
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1ps de segundo y tercer nivel. La suma de los
coeficientes es 1.06; al realizar el contraste
adecuado, el resultado es estadisticamente
igual a 1, por lo cual se puede pensar que
en este nivel los retornos a escala son cons-
tantes.

Los resultados de la frontera estocastica
(tabla 15) muestran que no hay evidencia
para pensar que hallan hospitales de segundo
y tercer nivel ineficientes en el uso de sus
recursos, respecto del producto hospitalario
—UVR— (p-value =1.000); es decir que aun-
que haya diferencias entre las 1ps evaluadas,
estas diferencias no son lo suficientemente
grandes para pensar que hallan unas mas
eficientes que las demas.

Los resultados anteriores, para los tres gru-
pos de hospitales, no se pueden comparar
directamente con los hallazgos encontrados
por Penalosa (2003) y Sanchez y Nupia
(2000), ya que en estos estudios se realiza
una estimacion de eficiencia técnica relativa,
a partir la metodologia DEA, y todos los hospi-
tales son incluidos en un mismo grupo.

6.3 Identificacion de factores que produ-
cen ineficiencia técnica en el nivel

Al explorar los indicadores de recursos hu-
manos de los hospitales de primer nivel, se
observa que cuentan con recursos humanos
y fisicos bastante escasos. A lo anterior se
suma el que, en un hospital, estos insumos
operan con un alto grado de dependencia,
lo cual genera situaciones de ineficiencia
en los momentos en los cuales la ausencia
o déficit de algin recurso genera capacidad
ociosa de otros.?

El grado de eficiencia técnica con que opera
una institucion esta dado por la cantidad de
producto generado, a partir de un volumen,
y la combinacién de insumos dados —efi-

ciencia en la asignacion de recursos—. Si la
combinacion de los insumos es inadecuada se
presentara, por supuesto, ineficiencia técnica
y econdmica.

Lo anterior ocurre en los hospitales de primer
nivel. Al buscar las causas de la ineficiencia
se hallaron combinaciones no 6ptima (los
casos mas comunes de asignacion de insumos
ineficientes se presentan en la tabla 16). Se
hallaron cerca de 1131 casos de asignacion
inadecuada de recursos,” en los 695 hospi-
tales publicos de primer nivel, por lo que se
puede concluir que dicha ineficiencia técnica
se debe en gran parte a la deficiente asig-
nacién en la combinacién de recursos por
parte del sGsss, y no sélo por mala gestion
de la 1ps.

Dos ejemplos de asignacion inadecuada de
insumos son: i.) el 28% de las unidades hospi-
talarias de nivel 1 tienen sala de cirugia, pero
dentro del personal cuentan con uno o dos
médicos generales, y para realizar una cirugia
se necesitan como minimo tres médicos; ii.)
el 42% de las 1ps cuentan con menos de una
enfermera auxiliar —por 8 horas—, para
atender 10 camas hospitalarias —24 horas
al dia—, lo que lleva a una subutilizacion del
recurso cama hospitalaria.

1. Conclusiones del estudio

1. De la busqueda de informacion necesaria
para realizar este estudio, acerca de las 1ps
privadas y mixtas, se concluye que el Estado

28 El tener camas de hospitalizacion, en ausencia de
personal asistencial suficiente para realizar esta
actividad, puede hacer que estas camas sean subu-
tilizadas y que, por tanto, la 1ps resulte con exceso
en este factor, y no opere en la frontera maxima de
posibilidades de produccion.

» Se puede presentar mds de un caso por unidad
hospitalaria.

Revista Gerencia y Politicas de Salud
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—representado por las instituciones respon-
sables de esta materia— tan sélo tiene infor-
macion sobre el 20% del sistema, a lo sumo,
y con base en el conocimiento dado por este
20% se planificay regula el sector. Este valor
se deduce al suponer que donde estin los
médicos estan los pacientes, y de observar
que el niimero de médicos por mil habitantes
en las 1ps publicas es de 0.21 (los reportados
base s1HO), y el total nacional para 2003, de
acuerdo con el INs (Sivigila, Boletin de Epi-
demiologia Semanal, septiembre 2003), es de
1.37 —porcentaje exacto 15%—.

2. La escasa oferta de puntos de atencion en
los municipios de baja actividad economica,
se constituye en un problema importante
en términos de cobertura, que contradice
el derecho a la salud de los colombianos;
sobre todo si se tiene en cuenta que para
este tipo de municipios la movilizacién de
la poblacidn tiene restricciones, dada la
geografia del paisy los problemas asociados
a la violencia.

3. No existe oferta de servicios de alta com-
plejidad en los municipios de baja actividad
econdmica, esto explica en muchos casos
los elevados indicadores de productividad
en los hospitales de II nivel, lo cual puede
llegar a ocasionar una baja en la calidad de
los servicios prestados.

4. Los recursos diagnosticos en la red publica
son extremadamente deficitarios, llevando a
una préctica asistencial con base en el diagnos-
tico clinico, riesgosa para el personal asistencial
y para los usuarios.

5. Los recursos humanos administrativos
se constituyen en un rubro de mucho peso
dentro de la estructura del gasto hospitalario
en personal, esto se debe en parte al gran
numero de variables a gestionar, de acuerdo

N2 11 Diciemsre DE 2006

con el sistema de competencia regulada que
funciona en el pais.

6. El aprovechamiento de los recursos huma-
nos es en general muy bueno, aunque existen
varios casos en donde la productividad es
tal, que se pone en entredicho la calidad del
servicio prestado.

7. El funcionamiento intrahospitalario en ge-
neral es 4gil, con estancias cortas de acuerdo
con el nivel de atenciony el servicio ofrecido,
esto determina un indicador de rotacién
alto en todos los hospitales. Lo anterior
deriva en una ocupacion hospitalaria baja,
con relacion a los estdndares de paises cuyo
funcionamiento intrahospitalario es diferen-
te —estancias largas, rotacién menor y mayor
ocupacion hospitalaria—.

8. Los indicadores de calidad son 6ptimos;
indican un manejo excelente, pues la mortali-
dad hospitalaria alcanza una media nacional
de 1.36%), las altas de 98.93% y la infeccién
nosocomial de 0.36%, muy por debajo de los
estandares internacionales.

9. Enlared de remisiones publica se advierte
la deficiencia de recursos, sobre todo en la
atencion primaria, por lo que la remision de
los municipios bajos y medios alcanza una
media nacional de cerca del 20%.

10. En cuanto a la eficiencia técnica, eva-
luada por frontera estocéstica, no se hallo
evidencia para pensar que los hospitales de
segundo y tercer nivel, asi como los presta-
dores de primer nivel sin camas (nivel 0.5),
no sean eficientes.

11. Los hospitales de primer nivel resultaron
ineficientes técnicamente, y mas de la mitad
estd a una distancia que se considera muy
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grande respecto de la frontera que deben
alcanzar. Esto se puede deber a:

a) Ineficiencia del sistema:

Combinacién de insumos ineficiente, cons-
tituyéndose en ineficiencia en la asignacion
de recursos del sistema, lo que ocasiona
ineficiencia técnica.

* Recurso humano reducido, especialmente
en los hospitales que tienen puestos y cen-
tros de salud ubicados en otras localidades,
ademés de la ausencia de enfermeras
profesionales para el cpN, y médicos gene-
rales para el cubrimiento longitudinal de
la poblacion.

b) Ineficiencia en la gestion individual del
hospital

* Hay evidencia para pensar que parte de
estas unidades presentan subutilizacion
de los recursos con que cuentan, y requeri-
rian una evaluacién de campo para esclarecer
la situacion.
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