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Resumen

Palabrasdave

Objetivo: Evaluar medianted andlis senvolventededatos(DEA) laficendadelasmicrorredes
(MR) desalud en Lima Este (Per (). Disefo: Estudio detipo descriptivo, retrospectivoy
transversal. Lugar: Establecimientosde salud agrupadosen microrredes(MR), ubicadosen
laprovinciadeLima(LimaEgte). I ntervenciones: Aplicaciondd DEA paralaevaluacionde
la€ficienciadelosestablecimientosdesalud. Materiales: SeobtuvolosdatosdelaDireccion
deSalud |V Lima Este, sobre outputs, tal es como actividades preventivas promocional es
(APP) yvariablesrel acionadascon € nimer o deatenciones, einputs, como gastoenfarmacia
ypersonal médicoy otrotipo depersonal, correspondientestodosellosal afo 2003. Principales
medidasderesultados: Inputsy outputs. Resultados: Enrdacional esudiodelaéficienciade
total deMR(17), solo 9 MRal canzaron e méximo deeficienciaglobal -1-, conunrangoentre
0,87y 1. Parala€ficienciatécnicapura, € nimerodeMRend optimodeeficienciafue 11, con
unrangoentre0,91y 1. Deacuerdo cond estudio, MR1, MR8, MROy MR10 conlosmismos
recursospodrian aumentar en masde 10% el nlmer o de atenciones, mientrasquelasAPP
deberian deaumentar enmasde 14%. Conclusiones. Enlaevaluaciondela€ficienciadelas
MR, a menosocho mogtraronalgiintipodeineficencia. El DEA estitil paraevaluar globalmente
inputsy outputs eidentifica unidades que son compar ativamenteineficientes. A pesar delas
dificultadesdd método, pareceser unaherramientabeneficiosaparalagestion. Lainvestigacion
futuradebemg orar lamedida deoutputsy inputs, realizar aplicacionesmésrigurosasdelos
métodosy explorar lascausasdelaineficiencia.

Andlidgsorganizacional; organizaciony politicasgubernamentales; eficienciaorganizacional.

Health organizations' efficiency by data
envelopment analysis. Health Direction IV,
East Lima Micronets, 2003

Abdract

Objective: Toevaluatehealthmicronets(MN) inEat Lima (Peru)
using data envel opment analysis(DEA). Design: Descriptive,
retrospective, transversal study. Setting: Lima Province, East
Lima health establishmentsmicronets. | nterventions: Dataon
output included year 2003 promotional preventiveactivities(PPA)
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and number of attentions, and input included phar maceutical
expenses and personnel -doctor and other staff members.
Materials: Data was obtained from East Lima Health
Management V. Main outcomemeasures. Inputsand outputs.
Results: Fromthe 17 MN only 9 obtained maximumglobal
efficiency level 1withrrange0,87to 1. For the puretechnique
efficiency, 11 MN obtained optimumefficiency, withrange 0,91
to 1. With the sameresources, MR1, MR8, MR9, and MR10
couldincreasethenumber of attentionsin morethan 10%, while
PPA couldincreasein morethan 14%. Conclusons. IntheMN
efficiency evaluation at least eight units showed somekind of
inefficiency. DEAisa useful tool evaluation for both input and
output and identifiesunitsthat areinefficient comparedtoothers.
Despitedifficultiesinvol ved, themethod appear sto bebeneficial
for management. Futureresearch should consder moreaccurate
output and inputs measurements, appropriateavailablemethods
useand exploration oninefficiency causes.

Keywords. Organizational analysis, gover nment policiesand
organization; efficiency, organizational.



La eficiencia de las organizaciones de salud

INTRODUCCION

La idea de eficiencia econémica goza ac-
tualmente de un gran arraigo e impulso, in-
cluso entre los agentes publicos. Sedal de
ello es el hecho que la eficiencia (junto a la
eficacia y equidad) es un objetivo del sec-
tor salud: “... sector salud eficaz en el cum-
plimiento de sus objetivos y eficiente en el
uso de los recursos publicos y privados.
Ademas de la mejora de los procesos técni-
cos en la produccién de bienes publicos y
servicios de salud, se necesita progresar en
la racionalidad de la asignacién del gas-
to...” (1.

La necesidad de considerar el uso efi-
ciente de los recursos es un objetivo expli-
citamente establecido por todos los servi-
cios de salud (?). La mejora de los instru-
mentos que miden la eficiencia en las orga-
nizaciones es un elemento basico para la
gestiéon de las mismas (+4).

Las empresas de servicios creen gene-
ralmente que ofrecen servicios, no que fa-
brican productos; de ahi que, no consigan
pensar y actuar de forma tan coherente como
lo hacen las empresas de fabricacién, pre-
ocupadas por la produccidén eficiente, a cos-
to bajo, de productos que satisfagan al
cliente (°).

En la literatura internacional, existe un
nimero importante y creciente de estudios
sobre medida de la eficiencia de las organi-
zaciones sanitarias, utilizando tanto técni-
cas paramétricas como no paramétricas.
Hollingsworth y col (1999) identificaron 91
aplicaciones en el sector sanitario, inclu-
yendo trabajos publicados hasta 1997 (°).

La mayor parte de la produccién cientifi-
ca sobre la eficiencia del sector salud proce-
de de la segunda mitad de los noventa, den-
tro de la cual podemos mencionar los siguien-
tes. Un estudio realizado en 40 servicios del
Complejo Hospitalario Juan Canalejo encon-
tr6 que los servicios analizados muestran un
alto grado de eficiencia, y que de los mis-

mos se deduce que la ineficiencia técnica
global es debida en mayor medida a
ineficiencia técnica mas que a un inadecua-
do dimensionamiento de los servicios (7).
Estudios en Colombia concluyen que los
hospitales muestran mayor eficiencia técni-
ca que asignativa; y, por nivel de compleji-
dad, los hospitales de nivel II resultan ser
mas eficientes técnicamente que los de ni-
veles I y III, siendo los hospitales de nivel I
los que reflejan mayor ineficiencia (®°). Esta
ineficiencia estaria explicada por el
sobredimensionamiento de recurso humano
y fisico y el sobrecosto de los mismos, de
acuerdo con el volumen demandando de és-
tos. Otro estudio demuestra que la eficacia,
en general, no aumentaba al incrementar
practicantes de medicina, medido en un con-
texto hospitalario ('°). A nivel de estableci-
mientos del primer nivel, se comunica tasas
de ineficiencia media de 40% para centros
de salud, ademas de atribuir comportamien-
tos ineficientes a las diferencias en los siste-
mas de gestién y organizacién, y no a facto-
res exdgenos, como las condiciones ocupa-
cionales o sociodemograficas (!!).

La actividad investigadora en la medida
de la eficiencia de las organizaciones de sa-
lud, al igual que en otros sectores de la eco-
nomia peruana, es de aparicién bastante re-
ciente. En el 2003, Sanabria realizé el estu-
dio de “Analisis de la eficiencia de la oferta
de servicios de salud. El caso de los puestos
de salud de Tumbes” ('?). El objetivo de este
estudio fue evaluar la eficiencia técnica de
los establecimientos de salud de Tumbes,
entendiéndola como la capacidad de los es-
tablecimientos de generar el maximo pro-
ducto (servicios de salud), dada su combi-
nacién de insumos. Otro de los estudios so-
bre medida de la eficiencia en el sector sa-
lud para el Pera es el publicado por Maduefio
y Sanabria (2003); en este estudio, se utili-
z6 el anilisis envolvente de datos (DEA) para
la estimacion de los niveles de eficiencia y
la produccién potencial de las diferentes ca-
tegorias de establecimientos de salud, en-
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contrando que los centros y puestos de sa-
lud han operado en un nivel de eficiencia
técnica de 71% y 58 %, respectivamente ('?).

La eficiencia es un concepto relativo, que
se obtiene por comparacion con otras alter-
nativas disponibles, considerando los recur-
sos empleados en la consecucién de los re-
sultados. Se trata por lo tanto de un con-
cepto econémico, que viene justificado por
la tradicional escasez de recursos suscepti-
bles de empleo en usos alternativos. No tie-
ne un caricter absoluto, ya que viene de-
terminado por las alternativas existentes ('*).
Sherman define la eficiencia como la capa-
cidad de producir bienes o servicios con el
minimo nivel de recursos posible ('%). El
autor que dio por primera vez una defini-
cion de eficiencia productiva fue Koopmans
(1951), bajo los términos de ‘Optimo de
Pareto’, estableciendo que, una unidad de
decision (DMU': decision making units) sera
ineficiente si es posible incrementar la pro-
duccién de un producto (output) sin aumen-
tar el consumo de insumos (inputs) y sin
disminuir la produccién de ninguno de los
restantes outputs (!°). De igual modo, se
puede establecer -en términos de input- que
una DMU sera ineficiente si es posible re-
ducir el consumo de inputs sin por ello re-
ducir la cantidad de ninguno de los outputs
producidos y sin aumentar el consumo de
ninguno de los restantes inputs del proceso
productivo (7-'%17),

Inspirado en los trabajos de Koopmans
(1951) y Debreu (1951), Farrell (1957) ana-
di6 a la eficiencia técnica un nuevo concep-
to, el de eficiencia asignativa, que él llamo6
eficiencia en precios ('!). Para ello, supuso
que la empresa persigue el objetivo de mini-
mizar los costes. La eficiencia asignativa
consiste, para Farell, en elegir, entre las
combinaciones de inputs y outputs técnica-
mente eficientes, aquella que resulta mas
barata segun los precios de los inputs ('%'9).

El éxito de la politica del sector salud,
dirigida hacia una ‘mejor practica’, pasa por
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identificar en forma oportuna aquellos ser-
vicios eficientes de los ineficientes. Para
ello, actualmente se cuenta con métodos de
estimacién de frontera y eficiencia, que a
diferencia de los métodos de promedio solo
miden y comparan con el comportamiento
comun observado (*2°2%),

El analisis envolvente de datos (DEA:
data envelopment analysis) es un procedi-
miento no paramétrico y deterministico de
evaluacién de la eficiencia relativa de un
conjunto de unidades de decisién (DMU:
decision making units) homogéneas. Utili-
zando las cantidades de inputs y outputs
consumidas y producidas por cada unidad,
y mediante técnicas de programacién lineal,
el DEA construye, a partir de la ‘mejor prac-
tica’ observada, la frontera eficiente de pro-
duccién, con respecto a la cual se evalia la
eficiencia de cada unidad. El calificativo
determinista implica que, la frontera de pro-
duccién o de costes de cada DMU carece
de elementos aleatorios. No se contempla
la buena o mala suerte que eleva o reduce
la frontera de posibilidades. El caracter no
paramétrico significa que no requieren es-
pecificar una determinada forma funcional
de la funcién frontera. Todo esto represen-
ta una ventaja aparente en el caso del DEA,
por la mayor flexibilidad del método, pero
el inconveniente fundamental consiste en
la falta de propiedades estadisticas de los
resultados obtenidos con la programacién
matematica (**), y otros, como la operati-
vizacién de este concepto en el caso del
primer nivel de atencién (*).

Ademas, hay que mencionar que, depen-
diendo del tipo de estudio, se tiene dos en-
foques en la estimacion de la frontera (*°).
La primera opcidén estima la frontera de
inputs, siendo el indice de eficiencia la re-
duccién proporcional que podrian sufrir los
inputs de la DMU ineficiente, si se com-
portara como las eficientes y produciendo
lo mismo. Indica que, al realizar la técnica
orientada a imnput, se opta por una
minimizacién del nivel de insumos sin dis-
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minuir la produccién. La segunda, estima
el aumento proporcional en output que po-
dria conseguir cada DMU ineficiente, si no
lo fuera, y usando los mismos inputs. Esta
medida es la distancia en output desde su
output observado hasta la frontera y por tan-
to es una estimacién de su indice de efi-
ciencia. Indica que al realizar la técnica
orientada a output, estariamos maximizando
la produccién para un nivel determinado de
insumos.

El objetivo del presente trabajo fue de-
terminar y calcular los niveles de eficien-
cia técnica de los establecimientos de salud
agrupados en microrredes (MR), de la Di-
reccion de Salud IV Lima Este, bajo la es-
timacién de una frontera eficiente de pro-
duccién, para el afio 2003.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de tipo descripti-
vo, retrospectivo y transversal.

Para el disefio de investigacion se tomé
como referencia una Direccién de Salud, la
de Lima Este, con relacién al dmbito que
ocupa (areas rurales y urbanas) y por su
volumen de establecimientos del primer ni-
vel (organizados en microrredes). Ademas,
por la sistematizacién de la informacién que
posee.

La Direccién de Salud IV Lima Este tie-
ne ambito politico-administrativo ubicado
al centro y este del departamento de Lima,
con un Aarea territorial de 7 095,63 km?2.
Comprende 7 distritos metropolitanos de
Lima, con poblaciones urbanas y urbano
marginales, como El Agustino, Santa Anita,
Ate Vitarte, La Molina, Cieneguilla,
Chaclacayo y Lurigancho, que se encuen-
tran en altitudes de 195 a 861 m.s.n.m. La
mayoria de éstos estan ubicados a las maér-
genes del rio Rimac. Ademas, 32 distritos
de la provincia de Huarochiri, con pobla-
ciones eminentemente rurales, con altitudes

de 966 hasta los 4 820 m.s.n.m. En la DISA
IV, el porcentaje de ruralidad es de 33,2%.
La poblacién de las areas urbanas es 17,1
veces mas que las areas rurales. Esto quie-
re decir que, existen muchos habitantes y
poca extension territorial en las redes urba-
nas y pocos habitantes en la red rural, que
tienen gran extension territorial (*7).

La oferta de servicios de salud de la DISA
IV esta conformada por 136 establecimien-
tos distribuidos en 4 redes y 17 microrredes
de salud, de las cuales 85 son puestos y 42
centros de salud; el 97,8% de establecimien-
tos corresponde al nivel I de atencién (pues-
tos de salud, centros de salud y hospitales I);
y 42% esta ubicado en el ambito rural.

Al disenar el estudio de la eficiencia de
microrredes de salud de la Direccién de
Salud de Lima Este, se consideré formar
tres modelos: Modelo I, microrredes urba-
nas; Modelo II, microrredes rurales; y,
Modelo III, microrredes urbanas y rurales.
Asi se analizé 12 microrredes urbanas y 5
microrredes rurales.

Comprobada, de esta forma, la homoge-
neidad del entorno, se incluy6 todo el uni-
verso de los establecimientos de salud del
primer nivel agrupados en microrredes, ya
que esta es la unidad funcional minima, y
que para nuestro caso estuvo constituida por
la totalidad de las microrredes de salud (17)
de la DISA IV Lima Este.

La seleccién de inputs y outputs es im-
portante, ya que afectard no solo a los re-
sultados sino a la potencialidad de la técni-
ca para proporcionar informaciéon (*®). Un
numero elevado de inputs y outputs provo-
ca la identificacién de un mayor numero de
unidades eficientes, pero proporciona ma-
yor informacién sobre aquellas unidades que
resultan ineficientes (?>°). Se considerd tres
inputs (personal médico, otro personal y
consumo de medicamentos) y dos outputs
(atenciones y actividades preventivas). Las
variables para el estudio fueron:
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1. Independientes:

a. Personal médico: Numero de médicos, y
médicos Serums (servicio rural urbano),
con diferentes modalidades de contrato
y turnos de 6 horas. Otro personal: Nu-
mero de enfermeras, obstetrices,
odontdlogos y técnicos en enfermeria, asi
como profesionales Serums, con diferen-
tes modalidades de contrato, con turnos
de 6 horas.

b. Consumo de medicamentos: Consumo de
medicamentos valorizado otorgados por
el seguro integral de salud (SIS),
exoneraciones de pago y donaciones por
otros seguros (Soat y Trabajar urbano);
en cada uno de ellos, el usuario no efec-
tia pago alguno, ya que los insumos son
costeados directamente por el Ministerio
de Salud - Minsa.

c. Atenciones: Numero de atenciones. Ac-
tividades preventivas: Actividades pre-
ventivo promocionales (APP).

2. Dependientes:
Medida de la eficiencia.

3. Intervinientes:

Localizacién urbana, en numero de 12
microrredes de salud. Localizacién rural,
en numero de 5 microrredes de salud.

Para la medida de la eficiencia relativa
de las microrredes (MR) se utilizé la técni-
ca DEA, que se apoya en la suposicién de
que la eficiencia de una institucién puede
ser medida como el cociente entre una com-
binacién lineal de los productos (outputs)
de los servicios y una combinacién lineal
de insumos (inputs).

Recurriendo a la notacién usual en este
campo, para el caso de m outputs y n inputs
tenemos:

MAX Ej=
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Siendo:

o = launidad que esti siendo evaluada del total de
las unidades en estudio.

n° de output (de 1,...,s).

cantidad de output r de la unidad j.

cantidad de input i de la unidad j.

n° de input (de 1,...,m).

peso dado al input i.

peso dado al output r.

<
I

Este cociente puede transformarse en for-
ma lineal de una manera sencilla, con lo
cual se puede aplicar el modelo de progra-
macién lineal:

Funcién objetivo

S

MAX Ej= 2 Ur Yrjo
i=1

Sujeto a.
m

> ViXijo =1

i=1

s n

2 UrYro -2 ViXijo =0
r=1 i=1

Ur,Vizeg, Vr,i

Donde & es un N° positivo pequefio o cero. De modo
que, las ponderaciones de outputs e inputs para los cuales
la DMU es particularmente eficiente reciben unos valores
méximos y el resto de ponderaciones recibe unos valores
muy pequefios o cero. Consecuentemente, la variable cuya
ponderacion es igual a cero no es tenida en cuenta en la
evaluacion de la eficiencia.

La informacién primaria para el estudio
de la eficiencia de las microrredes de salud
de la DISA IV LE, fue obtenida de la Di-
reccion Ejecutiva de Salud de las Personas
y del Sistema Integrado de Suministro de
Medicamentos (SISMED), correspondiente
al afio 2003. Los datos fueron primero ana-
lizados y se realiz6 el control de calidad
por parte de los investigadores, para luego
ser transcritos o vaciados a hojas electréni-
cas de cdélculo.

Se estudi6 la eficiencia técnica global, que
es la frontera de eficiencia que se obtiene



La eficiencia de las organizaciones de salud

cuando se introduce los datos de todas las
microrredes, para posteriormente calcular la
eficiencia técnica pura, es decir, el nivel de
eficiencia que representa una microrred cuan-
do se la compara con otras de dimensiones
parecidas. De la relaciéon de ambos, se ob-
tiene la eficiencia de escala, que nos infor-
ma de las ineficiencias producidas en el
dimensionamiento de las microrredes.

El trabajo fue realizado en dos momen-
tos, el primero para desarrollar la estadisti-
ca descriptiva de las variables con medidas
de tendencia central, con apoyo del paque-
te estadistico SPSS® v. 12. En segundo lu-
gar, para encontrar las eficiencias se utili-
z0 el programa Frontier Analyst® v.
3.0.332. También, se estudié las correla-
ciones simples y el nivel de explicacién R2
de los factores. Para comprobar la robustez
de los resultados, empleamos el coeficien-
te de correlacién de Spearman. Para com-
probar que no existe diferencia significati-
va en la ubicaciéon de las microrredes (ur-
bana o rural), se usé el contraste Mann-
Whitney de diferencias de las medias.

RESULTADOS

En cuanto al estudio de la eficiencia glo-
bal (Tabla 1), cabe destacar que 9
microrredes (MR) tuvieron un nivel de efi-
ciencia técnica global (ETG) de 100%,
mientras que, de las restantes, la MR1 con
87,3% de eficiencia consiguié el menor
valor de eficiencia. La eficiencia media de
las MR estudiadas fue 97,9%, lo que nos
muestra una holgura de 3%, sin realizar
cambios en la distribucién existente en ese
momento. También, se realizdé el estudio
de eficiencia técnica pura (ETP), para co-
nocer la eficiencia con relacién a otras MR
de su grupo. En este apartado en concreto,
las MR suelen reflejar valores semejantes a
la ETG o mejorar sus valores en algunos
casos, excepto los que ya estan en la fron-
tera eficiente. En los casos en que el valor

Tablal. Andlisisdela€ficienciatécnicagloba (ETG),
técnicapura(ETP) y eficienciade escala(EE),
delasmicrorredes (MR) estudiadas.

Microrredes ETG ETP EE
MR1 Cadlcuta 87,2 96,3 09
MR2 SanFernando 94,2 94,4 1
MR3 Andahuaylas 100 100 1
MR4  Ccop. Universal 97,7 9 09
MR5 SantaClara 99,6 100 1
MR6 Huaycan 100 100 1
MR7 M. Bastidas 100 100 1
MR8 LaMolina 90,6 90,7 1
MR9 TamboVigo 88,7 934 09
MR10 Chosica 90,2 93,2 09
MR11 M. Grau 100 100 1
MR12 Jicamarca 100 100 1
MR13 Huarochiri 100 100 1
MR14 Escomarca 98,6 100 09
MR15 RicardoPalma 100 100 1
MR16 SanMateo 100 100 1
MR17 Huinco 100 100 1
Promedio 97,9 98,1 1
N°de MR eficientes 9 11 12
Vaor minimo 87 91 0,9
Vaor Maximo 100 100 1

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados del DEA.

de ETG y ETP es similar, se confirma la
medida de eficiencia. Por ultimo, se estu-
di6é la eficiencia de escala (EE), donde apre-
ciamos que las MR2 y MR8 no reflejaron
ineficiencia de dimensionamiento.

Del estudio de las variables incluidas en
el estudio de eficiencia de inputs y outputs
(Tabla 2), cabe destacar la relacién que tie-

Tabla2. Correlacionesentrelasdiferentesvariables
utilizadas parael andlisisdeeficiencia.

Médico Otro Medica Aten- APP

personal  mentos ciones
Médico 1 0717 0785 0952 0,164
Otro personal 0,717 1 0656 0831 0,083
Medicamentos 0,785 0,656 1 0825 0,006
Atenciones 0952 0831 0,825 1 0027
APP 0164 0,083 0,006 0,027 1

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados del DEA.
APP: Actividades preventivo promocionales.
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nen ellas, fundamentalmente el nimero de
médicos, con todas las demas variables. Sin
embargo, quien tiene menos correlacién con
las demas variables es el numero de aten-
ciones preventivo promocionales (APP). La
mayor correlacion alcanzada (R*=0,952)
fue el nimero de médicos con el namero de
atenciones.

Al aplicar el contraste Mann-Whitney de
diferencias de las medias, el analisis des-
criptivo de las variables seleccionadas mos-
tré6 que no existe diferencia significativa en
la ubicacién de las microrredes (urbana o
rural). Para comprobar la robustez de los
resultados, se evalud la eficiencia de las
MR, especificando cuatro modelos BCC
diferentes, utilizando en cada uno de ellos
distintas variables, estas variaciones nos
permite observar si la ordenacién obtenida
de las MR con el modelo BCC original
(DEA1) se mantiene al realizar cambios en
los inputs y outptus. Para tal fin, se empled
el coeficiente de correlacién de Spearman
y comprobamos que las ordenaciones obte-
nidas para las MR son similares a las del
modelo original, siendo los coeficientes 1,0,
0,8, 0,7 y 0,7, para cada uno de los mode-
los planteados, DEA2, DEA3 y DEA4, res-
pectivamente.

0a219 21a409 41a609 6150,9 812909 91a999 Eficientes

Rangos de eficiencia en porcentajes

Figural. Distribucion de MR de salud, seguin nivelesde
eficienciatécnicagloba (ETG).
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Al examinar los rangos de eficiencia téc-
nica global alcanzados por las MR, la Fi-
gura 1 muestra que ninguna MR tiene nive-
les de eficiencia menor a 81%, cuatro MR
(23,5%) tienen rendimientos que fluctdan
entre 81% y 90,9% de eficiencia y en cua-
tro MR (23,5%) su rendimiento esta en el
rango de 91% a 99,9% de eficiencia, mien-
tras que 9 MR (53%) son eficientes al 100%.

La distribuciéon de las mejoras potencia-
les de produccién por MR se puede apre-
ciar en la Tabla 3. Las mejoras son distin-
tas para cada MR. Asi tenemos que, para la
MR1, con un nivel de eficiencia de 87,2%,
el consumo de medicamentos deberia dis-
minuir en 17%, las atenciones y el nimero
de APP deberian aumentar en 14% y 18,6%l
respectivamente, de manera que su eficien-
cia fuera 100%. Esta microrred (MR1) es
la Gnica que reporta la necesidad de dismi-

Tabla3. Mg orias potencial es expresadas en porcentgje
segun input y output de las microrredes estudiadas.

Micro- Inputs Outputs
rredes (recursos) (productos)
Médicos Otro Consumo de  Atenciones APP?
personal’  medicamentos
MR1 0 0 -17 14 18,6
MR2 0 -25 0 6,2 6,2
MR3 0 0 0 0 0
MR4 0 0 0 24 24
MR5 0 -2,2 0 04 04
MR6 0 0 0 0 0
MR7 0 0 0 0 0
MR8 0 0 0 104 29,7
MR9 0 -21 0 12,8 428
MR10 0 -3 0 10,8 14,8
MR11 0 0 0 0 0
MR12 0 0 0 0 0
MR13 0 0 0 0 0
MR14 0 0 0 25 15
MR15 0 0 0 0 0
MR16 0 0 0 0 0
MR17 0 0 0 0 0

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados del DEA.

1 Otro personal: enfermera, obstetriz, odontdlogo y técnico de
enfermeria.

2 APP: Actividades preventivo promocionales.
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nuir el consumo de medicamentos para in-
crementar el nivel de eficiencia. Como ve-
remos en el analisis individual, este resul-
tado es relativo, no es negociable, como si
lo son el nimero de atenciones y APP.

Las MR que requieren disminuir el input
‘otro personal’ (enfermera, obstetriz, odon-
télogo y técnico de enfermeria), de manera
de mejorar su eficiencia, son las
microrredes MR2, MR5, MR9 y MR10.

Las MR que pueden incrementar su efi-
ciencia, sin aumentar o disminuir el nime-
ro de recursos (médicos, enfermera,
obstetriz, odontdélogo, técnico de enferme-
ria y consumo de medicamentos), son las
microrredes MR4, MR8 y MR14.

DISCUSION

Desde el punto de vista de la gestion,
conocer el nivel de eficiencia de los cen-
tros de producciéon de una empresa resulta
de gran interés. La gestion de la mejora de
los instrumentos que miden la eficiencia en
las organizaciones es un elemento bésico
para la gestion de las mismas (3%3!). Los es-
tablecimientos de salud no son ajenos a ello.

Este trabajo constituye una primera
aproximacién al estudio de los estableci-
mientos de salud agrupados en unidades
funcionales técnico administrativas deno-
minadas microrredes (MR), de su eficien-
cia técnica global (ETG) y de su descom-
posicién en eficiencia técnica pura (ETP) y
en eficiencia de escala (EE). Existe aplica-
ciones de la metodologia DEA en el ambito
internacional (practica médica (*'°), eficien-
cia de servicios (%7), centros de atencidon
primaria ('3-18:32:3%)  hospitales (3%%1417)  entre
otros) y nacional (puestos y centros de sa-
lud (*'*)), pero no tenemos aplicaciones de
esta metodologia a nivel de MR, como la
que en este trabajo se plantea.

La seleccion de variables relevantes es
una de las mayores dificultades a la hora

de aplicar el DEA, ya que a partir de estas
se van a realizar las operaciones que con-
ducen a los resultados y luego a las conclu-
siones. Los indicadores finales de ‘mejora
de la salud’ -que es al fin y al cabo el output
final del proceso sanitario-, como mortali-
dad, esperanza de vida y otros, no son apli-
cables a la atencioén primaria de salud (%),
ya que son poco sensibles a las interven-
ciones que se realiza en este ambito; y, ade-
méas, frecuentemente, estan influidos por
variables externas diferentes de las estric-
tamente sanitarias (*?); esto se ha puesto de
manifiesto en estudios como los de Dever,
relativos a los determinantes de salud.

Puig-Junoy (2000) (**) menciona que las
comparaciones de indices de eficiencia en-
tre estudios deferentes con respecto a los
inputs y outputs utilizados deben de ser to-
madas con mucha precaucién, ya que la me-
dida de la eficiencia se hace respecto de la
frontera de mejor practica de cada muestra.
Estos indices unicamente reflejan la disper-
siéon intramuestral y no pueden expresar la
mayor eficiencia relativa de una muestra en
comparacién con otra. Asi, las compara-
ciones de indice obtenidas en estudios con
muestras diferentes carecen de sentido.

Si bien los resultados obtenidos en otros
estudios no son comparables con los nues-
tros, si es posible mencionar algunas difi-
cultades en comun a la hora de trabajar con
las variables, como es el caso del input
médico, en el trabajo realizado por Sanabria
(2003), para medir la eficiencia en los ser-
vicios de salud de Tumbes. Menciona que,
el recurso humano médico no esta presente
en la mayoria de puestos de salud, por lo
que, las atenciones las realiza uno que per-
tenece a otro establecimiento de salud y que
tiene un trabajo ‘partido’ entre dos o maés
establecimientos de salud ('?).

Este tipo de dificultad, mencionado en el
parrafo anterior, es de mayor complejidad
en las microrredes que conforman la Direc-
ciéon de Salud IV Lima Este. Por ello, se
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consider6 a las MR como unidades de anali-
sis, por las caracteristicas propias, ya que en
més de una MR el personal que labora en los
centros de salud moviliza recursos humanos
y econdmicos hacia los puestos de salud de
su jurisdiccién de manera de brindar apoyo a
las que no cuentan de forma continua con la
presencia de determinado tipo de profesional
(médico, enfermera, obstetriz u odont6logo).
Ademas, por el continuo desplazamiento que
realiza el personal dentro de una MR en el
trascurso del afio (desplazamiento por rota-
cién de personal o por contrato de nuevo per-
sonal en reemplazo de otro). Por lo tanto, si
bien el nimero de personas que labor6 en
una MR durante el afio 2003 ha sido cons-
tante, este no ha sido el mismo, dentro de los
centros y puestos de salud que conforman
cada una de las MR. Este hecho sumado a
las prioridades nacionales en salud, hace que
se preste la importancia debida a este nivel
de atencién, organizado funcionalmente en
microrredes, unidad de analisis para el pre-
sente estudio.

Merece comentar la situacién de los es-
tablecimientos que prestan servicios de pri-
mer nivel, que pueden ser equiparables a
organizaciones multiproducto, en las cua-
les no se trata de minimizar costos ni
maximizar beneficios, dada su condicién de
servicio publico y sin dnimo de lucro. Por
el contrario, se busca la maximizacién de
la eficiencia social, entendida como la ob-
tencion del maximo de resultados con los
recursos con que se cuenta, modulando esta
eficiencia con el criterio ‘equidad’, enten-
dido como igualdad de servicios a igualdad
de necesidades (3%).

Por el resultado del estudio, se aprecia
las posibles mejoras de los productos en al-
gunas microrredes, utilizando adecuadamen-
te los recursos con los que cuentan; otros
profesionales y consumo de medicamentos,
podrian obtener mejoras en las atenciones y
actividades preventivo promocionales.

La posibilidad de ahorro en algunos de
los recursos solo es posible en menos de
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30% de las microrredes. La MR1 deberia
disminuir el consumo de medicamentos,
mientras que las microrredes MR2, MRS,
MR9 y MR10 deberian disminuir el nime-
ro de personal no médico, manteniendo el
nimero de médicos sin variaciéon (para lle-
gar a ser eficientes).

La posibilidad de incrementar algunos de
los productos sin cambio alguno (MR4,
MRS8, MR14), o ligeras variaciones (MRI1,
MR2, MR5, MR9 y MR10) en los recursos,
se da en mas de 49% de las microrredes,
manteniendo el nimero de médicos sin va-
riacion.

El conocimiento de la eficiencia de las
microrredes puede ser de utilidad para la
planificacién, la reasignacién de recursos
y para incentivar a las microrredes que pre-
senten un mejor nivel de eficiencia.

Con respecto a posteriores estudios, se
recomienda realizar analisis de sensibilidad,
en busca de valores, para los que una uni-
dad de tomas de decisiones (UTD) mantie-
ne su nivel maximo de eficiencia, sin olvi-
dar incluir variables de calidad asistencial.
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