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Resumen

El presente articul o discute las concepciones de eficienciay €l énfasis puesto en lamismaen las politicas de
reformaa sistemade salud en Venezuela durante 1996-1998 y sus contradicciones con las politicas de salud a
partir de la Constitucion de 1999. Se analizalabuisqueda de eficiencia durante el periodo 1996-2002, en €
Hospital General del Sur, ubicado en Maracaibo, cuya capacidad presupuestada es de 432 camas. El analisis
parte de dos consideraciones: a) planteamientos tedricosy juridicos sobre la eficiencia como criterio de gestién;
y b) el comportamiento de la demanda de servicios con relacion ala ofertay susimplicaciones en los costos de
funcionamiento. Con base en €l estudio realizado se concluye que |os servicios del Hospital General del Sur son
financiados con: a) asignaciones presupuestarias de acuerdo ala oferta, aun cuando ésta no responda alas
necesidades, 1o cual genera un comportamiento ineficiente, por lafaltade control; y b) unatendencia
incrementar la proporcion de losingresos por recuperacion de costos, respecto ala asignacion presupuestaria,
gue se invierte durante los dos Ultimos afios, lo cual pone de relieve labusqueda de eficiencia mediante el
incremento de ingresos por cobro de los servicios de salud, sin enfatizar lareduccién de costos.

Palabrasclave: Eficiencia, servicios de salud, hospitales publicos, indicadores, financiamiento.
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Efficiency in a Maracaibo Hospital: Its Relation to the
Supply and Demand for Services

Abstract

This article discusses the concepts of efficiency and the emphasis placed on themin health system reform
policy in Venezuela between 1996-1998, together with the contradictions in health policy after the adoption of
the 1999 Constitution. The search for efficiency is analyzed during the 1996-2002 period, inthe General South
Hospital in Maracaibo, the capacity of which is 432 beds. The analysis is based on two considerations: @)
theoretical and juridic proposals as to management efficiency, and b) demand behaviour for services in relation
to the offer and its implicationsin operational costs. Based on the study realized, the conclusions are that the
services in this hospital are financed: a) by budgeted financing according to the offer, even when this offer does
not respond to the needs, which results in inefficient behaviour due to lack of control, and b) atendency to
increment the proportion of the income through cost recovery inrelation to the assigned pudget, which has
been invested during the last two years, and which relieves the search for efficiency by increasing income
through health service charges, without emphasizing cost reductions.

Keywords: Efficiency, health services, public hospitals, indicators, financing.
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Introduccién

En el trabajo se analizala blsqueda de eficiencia en el Hospital General del Sur en Maracaibo, apartir de dos
consideraciones: a) laeficiencia como criterio de gestién y b) el comportamiento de lademanda de servicios con
relacion alaofertay susimplicaciones en los costos de funcionamiento, durante el periodo 1996-2002.

Con lafinalidad de facilitar lacomprension del caso concreto, iniciamos €l articulo con ladiscusion del concepto
de eficiencia, asi como €l énfasis de este criterio econdmico en las politicas de salud en Venezuela durante el
periodo 1996-1998.

Laevidenciaemp irica nos permite constatar |os cambios administrativos realizados en aras de labusgueda de
eficienciaparael periodo 1996-1999 —organizacién de oficinas administrativas paralarecuperacion de costos,
instalacion de oficinas para el funcionamiento de microempresasy creacion de fundaciones—asi como €l
comportamiento de algunos indicadores que reflejan parcialmente la eficiencia. Los hospitales calculan
indicadores paramedir laeficienciay la eficacia de lagestion, que no son utilizados; sin embargo, el andlisis de
|os mencionados indicadores demuestra que pueden ser Utiles paralatoma de decisiones.

El hospital formulael presupuesto sobre labase de |a capacidad hospitalaria, de acuerdo al nimero real de
camas disponibles, sin tomar en consideracion el indice de ocupacién de dichas camas, aspecto tradicional del
mecanismo de financiamiento ala oferta; este sistemageneraineficiencias, por lainexistencia de mecanismos
efectivos de control que se evidencian entre otros aspectos, en el porcentaje de ocupacion €l cual parael
periodo sujeto a estudio no supera el 50% de las camas presupuestadas.

Ladiscusion sobre la demanda que |os usuarios hacen de las especialidades ofrecidas, alerta sobre la necesidad
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de estudiar larelacién demanda-oferta de especialidades, paralograr unamejor utilizacion de |os recursos.

1. Enfasis en la eficiencia de las politicas de salud durante 1996-1998

El criterio de eficiencia se ubicaen un lugar preponderante en las reformas a los sistemas de salud que se estan
gestando en América Latina, con frecuencia ainstancias de los organismos multilaterales.

ParaMario Testa (1995: 102-103), laeficienciaes un indicador econdémico basado en la productividad de los
recursos, que se expresacomo larelacion entre el volumen de productos obtenidos, respecto a volumen de los
recursos utilizados. En salud, Testa calculalaeficiencia segiin € nimero de actividades que se pueden realizar
con un volumen dado de recursos (0 con su expresion monetaria); es decir, el volumen de los recursos aplicados
se contabiliza como una suma de dinero (la sumatoria de la cantidad de cada uno de los insumos multiplicada

por su precio), por lo cual el indicador representa el nimero de actividades que se efectian por cada unidad
monetaria gastada en recursos para esa actividad.

Tal como afirman Gamboay Naveda (1999), la eficiencia es un indicador que permite comparar |os resultados con
los insumos utilizados para producirlos; por lo tanto, las medidas mas precisas de |a eficiencia son | os distintos
tipos de productividad, la cual establece la proporcion (cociente) entre el volumen de laproducciony la
cantidad o valor de los insumos utilizados; segiin los autores, desde el punto de vistafisico, s6lo puede
calcularse en forma parcial, por tipo de recurso, mientras que en unidades monetarias puede medirse tanto
parcial como globa mente.

Laeficienciaen el uso de los recursos necesita de una organizacion racional que evite trAmites innecesarios,
duplicidad de las acciones y desperdicio de recursos; asimismo, debe garantizar 10singresos necesarios.
Ademéds, en una perspectivaintegral, se requiere un sistema administrativo que permita medir no sélo la
eficiencia, sino también la efectividad o impacto de los programas e i nstituciones, puesto que, como afirman
Oshorney Gaebler (1994: 53-54) no tiene sentido hacer en forma eficiente algo que no producira efectos
relevantes en la sociedad.

Laconexidn Gltima entre recursos y productos o servicios, esta dada por el beneficio o satisfaccion del
consumidor (paciente), la cual sereflejaacorto plazo en lacalidad de las actividades propias de la atencién
medicay delos recursos utilizados. Por lo tanto, al buscar la eficienciaen el campo de la salud, no debe perderse
de vistasu relacion con el cumplimiento de las politicas publicas, en funcion del logro de mejores condiciones
de salud parala poblacion.

Sin embargo, la perspectiva de |a eficiencia esta general mente signada por criterios propios del sector privado,
donde prevalece el animo de lucro; de modo que la eficiencia se entiende habitual mente como lareduccién de
costos o en el incremento de los ingresos, aungue en forma general consiste en laeconomiaen el uso de los
recursos.

Por otra parte, siguiendo a Oshborne y Gaebler (1994) un producto o servicio se lograen forma mas eficiente
cuando los recursosy actividades realizadas para su consecucion son gestionados en formaracional, a partir
del conocimiento del proceso productivo; esto implicaladescripcién de | as relaciones de produccion (recursos
requeridos en cantidad y calidad y la manera de combinarlos), para saber como se transforman los insumos en
productos o serviciosy asi tener una base para estimar 10s costos y conocer las fuentes de |os mismos.

El conocimiento del proceso de produccion constituye la base necesaria para conocer laeficiencia, atravésdela
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medicién de la productividad. Ademés, el andlisis delaeficiencia“permite identificar la capacidad ociosa al
comparar laproduccion real con la capacidad potencial, bajo ciertos parametros de rendimiento de |os recursos,
y establecer areas de intervencion para optimizar laeficiencia” (OPS, 1998: 20).

A continuacion se discuten algunas disposiciones legales en las cual es aparece de manera explicitao implicita el
propésito de buscar la eficiencia en la prestacion de los servicios de salud.

Particularmente, la Ley Organica de Seguridad Social Integral (LOSSI) de 1997, promulgada durante €l segundo
gobierno de Rafael Caldera, entiende el principio de laeficienciacomo“lamejor utilizacion de | os recursos
disponibles” (articulo 4), en las prestaciones que la L ey asegura, entre otras, “atencion alasalud, prevencion y
riesgos en el trabajo” (articulo 5, literal a). Por otraparte, laLey propiciael ingreso de las fuerzas del mercado al
subsistemade salud (articulos 3, 38, 39), a dejar abiertala posibilidad de la competencia (1) entre el sector
publicoy privado para captar afiliados (Congreso de la Republicade Venezuela, 1997).

En consecuencia, laLOSSI (1997) literales d y c) establece entre los fines de | os subsi stemas de seguridad social
“...Racionalizar el funcionamiento delas instituciones prestatarias de serviciosy programas de prevision
social; y, asegurar larentabilidad y liquidez de los recursos’ (articulo 16). De esta maneraintroduce
expresamente |os criterios de gananciay rentabilidad, propios del sector privado, en la prestacion de los
servicios publicos de salud.

En consonancia con lo anterior, laLey Organicade Salud (LOS), promulgada el 17 de Septiembre de 1998
también por el gobierno de Rafael Caldera, dispone entre otros, €l “principio de participacion, segin el cual los
ciudadanos, individualmente o en sus organizaciones comunitarias deben preservar su salud, participar en la
programacion de | os servicios de promocidn y saneamiento ambiental y en la gestién y financiamiento de los
establecimientos de salud através de aportesvoluntarios* (articulo 3). Es decir la participacion se reduce al
pago de los servicios.

El financiamiento de cada centro de atencién en salud se lleva a cabo mediante: a) la asignacion presupuestaria,
b) larecuperacion de costos sufragados por |os Fondos de la Seguridad Social Integral, la Asistencia Socia y
otros, segun el caso (articulo 45). Precisamente el concepto“otros” contiene los [lamados“ aportes
voluntarios”; que establece entre los deberes de los pacientes, “... retribuir los costos generados por la
atencion médica cuando su capacidad econdmicaselo permitd’ (articulo 70, numerd 4).

Seguin las normas transitoriasy finales dela L OS (1998), en cada establecimiento de atencién médica propiedad
del Estado no podra existir mas de una fundacién, asociacion u oficinade recuper acion de costos (articulo 73);

esto obligo progresivamente ala unificacién de las diferentes oficinas responsables del cobro por servicios de

salud.

Con las anteriores disposiciones legales, seratificael peso de laeficiencia en la politica de salud en Venezuel a,
especia mente en cuanto al aporte de los usuarios para sufragar 10s gastos de salud.

2. Eficaciay eficiencia en las politicas de salud a partir de 1999

El modelo previsto enlaLOSSI (1997) y LOS (1998) entra en contradiccién con la Constitucion Nacional
aprobada en Diciembre de 1999, la cual establece: que el Estado promoveray desarrollara politicas orientadas a
lo siguiente: a) elevar lacalidad de vida, €l bienestar colectivoy el acceso alos servicios (articulo 83); b) la
gratuidad como uno de los principios del sistemapublico nacional de salud y la no-privatizacién de los bienesy
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servicios publicos de salud (articulo 84); ¢) el financiamiento del sistema publico de salud, mediante la
integracién de los recursos fiscales, |os aportes solidarios por lavia de cotizaciones obligatorias ala seguridad
social (delostrabajadoresy los patronos) y cualquier otra fuente de financiamiento que determine laLey
(articulos 85y 86). Al sistema previsto en la Constitucion subyace una concepcion de financiamiento alaoferta,
tipicadel modelo tradicional de seguridad social.

Laelaboracion del proyecto de Ley de Seguridad Social y |as correspondientes alos distintos subsistemas para
adecuarlos a marco constitucional, ha sido un proceso complejo, en el cual han participado diversos sectores, y
ha puesto sobre el tapete lalucha por el poder enla Asamblea Nacional. Con base en los diferentes proyectos
presentados ente otros por el Ejecutivo Nacional, la Federacion de Asociaciones de Profesores Universitarios,
(FAPUV) y €l partido Primero Justicia, dos afos después de promulgada la Constitucidn, en diciembre 2002, fue
aprobada por la AsambleaNacional laLey Organicade Seguridad Social (LOSS).

LaLOSS (2002) incluye cuatro subsistemas: salud, pensiones, empleo y desarrollo laboral, y riesgos laboral es.
Como elemento fundamental, vale destacar lainclusion en el Titulo 1, del principio de concurrenciade las
instituciones publicas, no estatalesy privadas, en las prestacionesy actividades del Sistema de Seguridad
Social. En otras palabras, apesar de la prohibicién constitucional de privatizar lasalud, |laLOSSl deja abiertauna
posibilidad de privatizarla mediante modalidades implicitas o periféricas.

Como contrapeso, laLOSSfortalece el rol regulador y fiscalizador del Estado; igualmente asignaal Banco
Central de Venezuelalaresponsabilidad de la centralizacién y distribucion de | as recaudaciones entre los
distintos fondos, con rendicion diaria de cuentas al ente recaudador. Ademas, prohibe expresamente la
duplicidad en | os beneficios que una personareciba de la seguridad social y en tal sentido otorgavital
importanciaal sistema de informacién correspondiente, previendo lainterconexi 6n entre los diversos
organismos del sistemay aquellos que manejan informacion de personas, empresas y organismos financieros,
paraestar en condiciones de hacer cruces de informacion.

Lavision del Ministerio de Salud y Desarrollo Social (2000: 1) es que “ladescentralizacion y lablsqueda de
eficiencia en condiciones de equidad y eficacia, son elementos centrales de un proceso de cambio, yaque el
logro de niveles Optimos de eficiencia posibilitalaliberacion de los escasos recursos disponibles paramejorar la
calidad, lacoberturadelaatencién y atender con equidad las demandas de |a poblacion, bajo el marco regulador
y €l liderazgo del Ministerio de Salud” (resaltado nuestro).

Por otra parte, los lineamientos politi cos estratégicos parala salud en Venezuel a, de acuerdo con lo expuesto el
17-03-00 por €l entonces Ministro de Salud y Desarrollo Social, Gilberto Rodriguez, durante el Ciclo de
Conferencias “Hacialacalidad del servicio de salud” en Maracaibo, son: a) reformar €l Ministerio, b) reorientar
las estrategias de lucha contra las enfermedades endémicas, c) fortalecer larelacion con las universidades para
definir criterios de formacion en salud, d) atacar €l problemade lainequidad, y €) rescatar el papel delared
ambulatoria para ofrecer una atencion primariaintegral .

Como afirma Testa (1993: 162) “la atencion primariaes el eslabdn inicial de la cadena de atencién, donde se
resuel ven los problemas de menor dificultad técnicay se orientan | os restantes alos niveles sucesivos de la
cadena. Ello implica unared de establ ecimientos interconectados por claros procedimientos de referenciay
transmision de lainformacion pertinente que ordenala circul acion interna de los pacientes en el sistema;
también implica, un ordenamiento territorial regionalizado y un comportamiento social que sigue, mas 0 menos
disciplinadamente, las normas deingreso y circulacion”.

Lo anterior apunta a que laeficaciadel sistema de salud se encuentra muy relacionada con sistemas de
informacion en red. Este modelo es el que se haimplementado en el Estado Aragua, donde lareformaen salud
ha enfatizado el desarrollo delaatencion primariaintegral, con proyectos estratégicos que resaltan la
prevencién primaria (actuar sobre los factores de riesgo) y la prevencion secundaria (tamizaje de poblacion sana
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0 busqueda de enfermos en etapa subclinica); la aspiracion es “brindar €l méximo de oportunidades al usuario
en laconservacion de su salud” (Lopez, 1999: 41-42).

Independientemente de las disposi ciones | egal es promul gadas durante la gestion de Rafael Calderay lade Hugo
Chavez, en la préactica se han adelantado reformas en salud en algunas regiones, bajo la orientacién de los
organismos multilateral es que se inscriben en una concepcién donde predominalaeficiencia, a pesar del
enfoque de compromiso socia contenido en la Constitucion de 1999, asi como en el proyecto de Ley de Salud
gue se discute en las Comisiones de |a Asamblea Nacional (2003).

La preocupacion por laeficienciaen € sector publico venezolano no es de reciente data; seiniciaafinalesdelos
afnos 80 con el cuestionamiento alas empresas publicas, como justificacion para su proceso privatizador y
posteriormente, comienza areferirse alos servicios publicos, y en particular alos servicios de salud con similar
intencion, en este caso no explicita.

De acuerdo con una exploracion realizada en cuatro de los principal es hospital es de Maracaibo: Hospital General
del Sur, Hospital Central, Hospital de Especialidades Pediatricasy Hospital Universitario de Maracaibo, las
précticas relacionadas con la aplicacion de la eficiencia como criterio de gestion, responden a tres modalidades:

a) Desarrollo de sistemas de informacién para establecer el control de gesti on, cuya experiencia piloto se
adelant6 en el Hospital General del Sur -HGS-. Seimplement6 la nueva version del Sistemade Informacion
Gerencia (SIG) desarrollado por la Organizacién Panamericana de la Salud en ambiente Windows denominada
WINSIG, lacual surge como unarespuesta“alos enfoquesy practicas emergentes de los procesos de reforma
sectorial sobrelaeficiencia con calidad, asignacion de recursos con criterios de productividad, la contencion de
los costosy el cobro delos servicios” (OPS, 1998:1); dado que |os sistemas de costos en funcién de medir la
eficiencia, deben estar sustentados en sistemas de informacion que conduzcan al conocimiento y acumulacion
deloscostos. A pesar de suimportancia, en el HGS se suspendid la aplicacion del WINSIG. Por su parte €l
Hospital Universitario adquirié dos software estdndar para el control de némina, bancos einventario (2).

b) Cobro alosusuarios paraincrementar ingresos, practicageneralizada en |os hospitales y demés centros de
salud. El mecanismo de recuper acion de costos, unaforma de financiamiento de los establ ecimientos de
atencion médica, serealizaatravés de los |lamadosaportes voluntarios. Progresivamente se incrementan los
aportes de los usuarios y disminuyen |as asignaciones presupuestarias con lo cual se reduce la participacion
publicaen el gasto de salud, como se evidenciaen el caso concreto del Hospital General del Sur.

¢) Flexibilizacién laboral parareducir costos. En los hospital es mencionados se estan aplicando algunas
modalidades de flexibilizacion, mediante la contratacién de microempresas de servicios, formadas por anteriores
asalariados, con lo cual se buscalareduccion de costos de personal, mayor productividad y disminucién de
conflictoslaborales. El Hospital de Especialidades Pediatricas constituye hoy un modelo de gestion flexible de
personal, basado en la productividad (Parodi, 2002); el personal contratado cobrade acuerdo al volumen del
servicio prestado. En este caso tenemos, mayores resultados con igual 0 menor volumen de recursos utilizados
(reduccion de beneficios laborales).

En el presente trabajo nos limitaremos a discutir los resultados del Hospital General del Sur en |os aspectos que
inciden en laeficiencia, especiamente larelacion entre laofertay lademanda de serviciosy lavincul acion entre
€l tipo de financiamiento y laeficiencia.

3. Ofertay demanda de serviciosy su relacion con la eficiencia
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El Hospital General del Sur, es un establecimiento hospitalario ubicado en la ciudad de Maracaibo y adscrito al
Ministerio de Salud y Desarrollo Social; como resultado del proceso descentralizador, es uno de los primeros
hospitales transferidos del nivel central a regional, en el afio 1995. Este hospital fue seleccionado como centro
piloto para el proceso de modernizacion con financiamiento del Banco Interamericano de Desarrollo (BID).

El Hospital General del Sur ofrece servicios de consulta externa en cerca de cuarenta especialidades, asi como
servicios de diagnéstico, emergenciay hospitalizacién con una capacidad méxima arquitectdnica de 560 camas.
Analizando |atendencia en la distribucion de lademanda por especialidad de 1999 a 2002 (Tablal).

a) Se apreciaunadisminucion del 29% en el tota de las consultas atendidas por el HGS, o cual sugiere dos
hipotesis que deben ser eval uadas posteriormente. Unarelacionada con el deterioro en la prestacion de los
serviciosy otravinculadaal fortalecimiento delos servicios en lared ambulatoria.

b) En el HGS L as consultas atendidas en |os servicios mas demandados, se incrementaron del 41% al 60% y
corresponden a los servicios de emergencia de adultosy pediatrica; esto evidenciael énfasis en la curacion mas
que en laprevencion.

¢) Por el contrario, hadisminuido la consulta en las especialidades habitual mente mas demandas, del 30 al 25%.
Lareduccién mas significativa (superior alamitad) se encuentra en medicina general de adultos.

d) Debe destacarse la situacion de las seis especialidades menos demandadas, cuya participacion porcentual es
irrelevante (0,24% y 0,26% respectivamente). Es decir, en el mejor de los casos (cirugia cardiovascular) se
aproximaaunaconsultadiaria; y en el peor (cirugia de mano) representa casi una consulta cada dos meses.

Tablal
Hospital General del Sur distribucion dela demanda por especialidad
en consulta externa

‘Servici os 1999 2002 1999 2002
N° de consultas | N° de consultas |% del grupo |% del grupo

‘ ‘Dl'a* ‘ Afio ‘Dl'a* ‘ Afio

‘Emergencia ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 41,16 ‘ 59,71
‘ Adultos ‘ 143 ‘52,170 ‘ 167 ‘61,124 ‘ ‘

‘ Pedidrica ‘ 114 ‘41,635 ‘ 98 ‘35,891 ‘ ‘
‘Consulta Externa ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

‘ Especialidades més demandadas ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 30,55 ‘ 24,91
‘ Odontologia ‘ 93 ‘24,160 ‘ 63 ‘16,460 ‘ ‘

‘ Medicina General Adultos ‘ 76 ‘19,705 ‘ 33 ‘ 8,687 ‘ ‘

‘ Disbetes ‘ 47 ‘12,149 ‘ 31 ‘ 8,099 ‘ ‘

‘ Medicina Familiar ‘ 29 ‘7,512 ‘ 15 ‘4,005 ‘ ‘

‘ Medicina General Pedidrica ‘ 23 ‘ 6,080 ‘ 12 ‘ 3,200 ‘ ‘
‘Especialidades menos demandadas ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 0,24 ‘ 0,26
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‘ Cirugia de Mano ‘ ‘ 0,027 ‘ ‘ ‘

‘ Higiene Mental ‘ ‘ ‘ 0,23 ‘ 59 ‘ ‘

‘ Medicina Interna ‘ ‘ ‘0,30 ‘ 79 ‘ ‘

‘ Ginecologia ‘ ‘ ‘0,33 ‘ 85 ‘ ‘

‘ Preescolar 0,035‘ 9 ‘ ‘ ‘ ‘

‘ Prenatal 0,035‘ 9 ‘ ‘ ‘ ‘

‘ Cirugia Plagtica ‘0,49 ‘ 127 ‘0,38 ‘ 99 ‘ ‘

‘ Endocrinologia ‘0,54 ‘ 141 ‘ ‘ ‘ ‘

‘ Cirugia Cardiovascular ‘0,97 ‘ 252 ‘0,38 ‘ 100 ‘ ‘

Otras especialidades 7903 63936 | 337 | 24568 | 2805 || 1512
(31 en 1999 y 28 en 2002)

Total Consultas 227,885 162,463 | 100,00 100,0

Fuente: Calculos propios a partir del Departamento de Registros y Estadisticas de Salud del Hospital General del Sur. * Para
Emergencia el calculo se hizo con base a semanas de 7 dias (365 dias al afio). Para los otros grupos, con base a semanas de 5
dias (52 semanas* 5 dias = 260 dias al afio).

e

L as especialidades restantes de consulta externa disminuyeron en el periodo, de 8 a 3 consultas diarias
aproximadamente.

L os datos anteriores implican que se mantienen costos fijos para atender especialidades con muy poca
demanda; esto nos indica que se esta financiando ala oferta (3), aun cuando ésta no responda a la demanda; es
decir, no existe correlacién entre los recursos disponibles y lademanda efectiva, o cual expresalairracionalidad
del financiamiento ala oferta, cuando no existen mecanismos de control.

Evidentemente, el gobierno venezolano ha venido financiando consultorios, equiposy recursos humanos
especializados en los casos de cirugia de mano, preescolar y prenatal para atender menos de una consultaal
mes. Pero alin en el caso de cirugia plastica, un promedio aproximado de 8 consultas mensual es tampoco
justificala oferta permanente del servicio. Seria necesario hacer esta evaluacion en todos los hospitalesy
programar |la oferta por especialidades en cada centro de atencién, de acuerdo alatradicion de uso de los
servicios; o en su defecto, promover el uso de servicios que, aungue respondan a necesidades, pudierano
exigtir cultura de uso de tales servicios.

Adicionalmente, al comparar |as denominaciones de las especialidades, se observalafragmentaciéon delaoferta
de servicios alos nifios, al ofrecer consultas de pediatria, preescolar e infantiles, con |las consiguientes
dificultades de acceso alos mismos, parala mayoria de las madres, quienes generalmente tienen nifios de
diversas edades. Lo anterior contradice el interés del Ministerio en priorizar laatencion integral. En relacion con
la consulta preescolar, es conveniente mencionar que existe un programa de atencion alos nifios en el propio
centro educativo; sin embargo, el personal responsable de dicho programa manifiesta que el mismo no se
€jecuta periodicamente, ni en toda el &rea de cobertura, debido alas dificultades operativas existentes, tales
como, transporte, insumos médi cos, etc.
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A este respecto, de acuerdo con Garcia Serven (1993,77) “la accesibilidad que una poblacién tengaalos
servicios ofrecidos, eslo que permitirdevaluar su utilizacion”, para planificar |a oferta de servicios en relacion
con lademanda a objeto de hacer unamejor utilizacién de los recursos. En 2002 se aprecian gjustes con la
eliminacion de los servicios separados de Preescol ar, que fueron fusionados con Medicina General Pediétrica,
gue a pesar de ello disminuy6 su demanda en casi un 50%.

Por otra parte, de acuerdo alo expuesto por €l entonces Ministro de Salud y Desarrollo Social, Gilberto
Rodriguez (2000) “en los hospitales se of ertan dificultades al pueblo, por efecto de las trabas que tanto médicos
como enfermeras ponen alos pacientes al momento deir al establecimiento de salud, para ganar tiempo para
ellos, ya sea en su consulta privada o para sus quehaceres personales”. Lo anterior sugiere latransferencia
indirectade recursos del sector publico al privado, afectando la eficiencia, dado que, tanto médicos como
enfermeras representan un recurso humano que significa costo directo y fijo alos hospitales.

Al andlizar laevolucion del uso delos servicios durante el periodo 1996-2002, se aprecialo siguiente (Gréfico 1).
a)

No hay cambios significativos en la hospitalizacion.

b)

L as consultas de emergencia de adultos reflejan una tendencia leve pero sistemética de crecimiento, mientrasla
emergencia pediétrica, a pesar de algunos altibajos, se mantiene relativamente estable.

0

L os cambios relevantes se aprecian en consulta externa. Durante la gestion regional de Francisco Arias
Cardenas hubo un decrecimiento, vinculado alos conflictos laborales del sector salud durante esos afiosy al
proceso de reestructuracion de la plantafisicadel Hospital, con financiamiento del Banco Interamericano de
Desarrollo, lo cual exigié un periodo de trabajo en sus instal aciones que necesariamente afectd la prestacion del
servicio.

d)

En 1999y 2000 el crecimiento essignificativo, cercano al 200%. Sin embargo, en 2001 hay unaleve disminucion,
gue se convierte en caida drastica en 2002, llegando a niveles similares al 1997, peor afio de la serie.

End Grafico 2 se presentala cobertura poblacional del Hospital General del Sur, se expresaen nimero de
pacientes atendidos para |l os mismos servicios analizados (consulta externa, emergencia pediatrica, emergencia
de adultosy hospitalizacion) durante el periodo 1996-2002. La poblacién atendida reflgjatan solo las primeras
consultas por cada paciente, de modo que estos datos son inferiores al total de las consultas, sin embargo,
ratifican |as tendencias antes analizadas.

4. Financiamiento y eficiencia
Hospitalaria
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El Hospital General del Sur cuenta con una asignacion presupuestaria proveniente del gobierno nacional y del
gobierno regional, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 45 delaLey Organicade Salud del 17 de
Septiembre de 1998.

EnlaTablall se presentan | as asignaciones presupuestarias durante 1997-2002 y también, |0s ingresos
obtenidos por laventade servicios bajo lafigura de recuperacion de costos segun Gaceta Oficial 9-233 de fecha
10 de Agosto de 1989, de la Direccion General del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

Laventade servicioslarealizaba el hospital através de varias Fundacionesy de la Oficina Recuperadora de
Costos, o cual evidenciael incumplimiento delo dispuesto en laLey Orgéanicade Salud de 1998, en su articulo
73, lacual precisa que en cada establ ecimiento de atencion médica propiedad del Estado no podra existir mas de
unafundacidn, asociacién u oficina de recuperacion de costos. Sin embargo, recientemente se unificaron en una
solafundacion.

T
bl TIE P ETIREE
= i
ot i LERM H

A
E

En laevolucion de | os aportes presupuestarios, se aprecia unatendenciadiferente en las asignaciones del
gjecutivo Regional y Nacional; mientras laregiona desciende progresivamente hasta eliminarse totalmente por
convenio con el Ministerio (4), ladel Ministerio presenta fluctuaciones que compensan el declive antes
mencionado. Por el contrario, los ingresos propios obtenidos por la venta de servicios, crecen acel eradamente
de 1997 hasta el afio 2000 en €l cual se acercan al 500%; de modo que el crecimiento significativo delos
pacientes atendidos fue posible por el incremento de los ingresos propios. En losdltimos dos afios comienzan a
disminuir losingresos por venta de servicios (10 y 25% respectivamente), producto de los aportesy las
presiones del gobierno central afavor delagratuidad del servicio. Estatendenciase refuerzaal analizar la
proporcion entre los ingresos propiosy la asignacion presupuestaria.

Podemos advertir que durante 2001 y 2002 se invierte latendencia a buscar una preponderante “ colaboracion
voluntaria” de quienes demandan |os servicios del Hospital. La venta de servicios mediante el denominado
“sistema de recuperacion de costos” expresa unabusqueda de eficienciapublica disminuyendo las
asignaciones presupuestarias; de esta forma se reducen |os costos regionales de la salud, traspasando parte de
| as responsabilidades gubernamental es al os usuarios. Aungue larecuperacion de costos puede financiar el
aumento de la cobertura del servicio, también podriatener un efecto negativo, al restringir el acceso ala
poblacién con escasos recursos.

Frame 112

Es necesario precisar que desde el punto de vista econémico, la principal medida de la eficienciaes el costo
unitario del bien o servicio producido, que en el caso de los servicios de salud equivale al costo por paciente
atendido. En aras de mayor precision deberiamedirse el costo unitario por cadatipo de actividad, puesto que los
costos de emergencia, consulta externay hospitalizacion son muy diferentes.

Esto requiere el desarrollo de excel entes sistemas de informacion, cuyaimplantacion comenzé a ponerse en
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précticaen el Hospital General del Sur, con el WINSIG antes mencionado, pero fue suspendida. En este hospital
no existe lainformacién necesaria para conocer cuanto le cuesta alainstitucion atender un paciente; por lo
tanto se procedié acalcular en su lugar, laasignacion presupuestaria promedio por paciente atendido en el
periodo 1997-2002, asi como también, €l valor promedio de los recursos financieros por paciente atendido; este
Ultimo puede asumirse como una medida de la eficiencia hospitalaria (Tablal). Se parti6 del supuesto que todas
|as personas atendidas asistieron al hospital por causas similares, en funcién delo cual se hizo prorrateo de los
ingresos entre el nimero de pacientes atendidos.

Podemos apreciar que la sola asignacion presupuestaria hubiera sido insuficiente para responder ala demanda
efectiva, puesto que el presupuesto promedio asignado por paciente descendié en 1999 respecto al afio anterior
casi en un 40%. Esta carencia es compensada con |0s ingresos por venta de servicios, incluso a pesar de los
fuertes incrementos presupuestarios aportados por el gobierno central.

Lacomparacién de las variables asignacion presupuestaria global, recuperacion de costosy poblacién atendida
(Graficos 3, 4y 5) evidencia el peso de larecuperacion de costos en el funcionamiento del HGS. Lacurvade
pacientes atendidos sigue |a mismatendencia que |0s ingresos por recuperacion de costos.

Otros aspectos importantes de la eficiencia hospital aria se expresan en los indicadores de ocupacion, calculados
por el Departamento de Registros y Estadisticas de Salud, los cuales sereflejan enlaTablalll. Vale mencionar
que de acuerdo ainformacion recibida, estos indicadores no son utilizados en el proceso de toma de decisiones
y evidentemente tampoco en las decisiones de asignacion presupuestaria.

El andlisis de losindicadores capacidad y ocupacion reflgjalo siguiente:

a)

Existe una capacidad ociosa arquitectonica del 23% que se ha mantenido histéricamente.
b)

Latendenciaalabajaen el promedio diario de camas ocupadas, si bien responde a panoramageneral del
hospital, evidencia un grave deterioro de la cobertura.

0)

L a capacidad presupuestada se ha mantenido sisteméticamente en 432 camas, a pesar que la capacidad real de
camas disponibles se ha reducido significativamente en los Gltimos tres afios. Esto se corresponde con la caida
dréastica en la cobertura de pacientes atendidos. Ladiscrepanciaentre la capacidad real y el promedio diario de
camas ocupadas en 2001, esta vinculada alareestructuracion por construccion del edificio nuevo, en el cual se
improvisaron camas de emergencia.

Esta situacion, es una préactica observada en otros centros de salud, por ejemplo en Colombia, ya que segin
Tafur (2001: 3-4): “Las entidades del sector oficial, principalmente, y las fundaciones e instituciones privadas
que prestaban servicios de salud y tenian lazos con el Estado, yafuera através de convenios o contratos para
atender a personas de bajos recursos, recibian del gobierno central recursos que muchas veces no
correspondian alas actividades realizadas, sino al presupuesto presentado por lainstitucion paralavigencia
fiscal correspondientey aladisponibilidad segun el situado fiscal y el presupuesto nacional. El porcentgje de
ocupacion institucional nunca pasaba del 40 % o 50%, con unas pocas excepciones generalmente en aquellos
de altatecnologia’.
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Es evidente que la elaboracion del presupuesto hospitalario constituye un gjercicio mecanico, con pocarelacion
con el funcionamiento de lainstitucién y sin el menor control gubernamental .

5. Conclusiones

Labusqueda de eficiencia en hospitales pablicos de Maracaibo incentiva: @) la practica del cobro alos usuarios
por servicios prestados; b) el uso de laflexibilizacion laboral parareducir costos; ¢) €l desarrollo limitado de
sistemas de informacion para medir laeficiencia. Sin embargo, se constatalarealizacion de préacticas poco
eficientes, como la persistencia del financiamiento alaofertavia asignacion presupuestaria, sin tomar en
consideracion el control sobre el comportamiento de losindicadores de eficienciay de cobertura.

Esfundamental el andlisis de la ofertay la demanda de servicios. El estudio realizado evidencia costos
incurridos en la oferta de servicios que practicamente no son utilizados en el Hospital General del Sur. Estaes
unasituacion grave que af ecta los costos de funcionamiento; pero también sugiere problemasen la
responsabilidad social de algunos profesionales de la salud que forman parte de lanéminaregular, a pesar dela
ausencia de pacientes en sus servicios, sin hacer ninglin esfuerzo paraincrementar lademanda. Igualmente, se
infieren problemas de desinformacion o culturaen el usuario de los servicios de salud, que conducen al
desperdicio de oportunidades de uso.

.
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A pesar de ciertosintentos realizados para el desarrollo de sistemas de informacion, en los hospitales
estudiados no existe informacién disponible parael calculo de costos. En estas condiciones, nosvimosen la
necesidad de utilizar como medida provisional de eficienciaglobal el valor promedio de los recursos financieros
por paciente. Lalimitacion del indicador propuesto esta vinculada fundamentalmente alo siguiente: a)
Disparidad en el tipo de atencidn recibida por cada paciente; b) Destino real de |os recursos financieros que
ingresan a hospital por recuperacion de costos, los cuales no estdn sometidos a un control riguroso.

Latendenciaaincrementar laproporcion de los ingresos por recuperacion de costos, respecto ala asignacion
presupuestaria, aun cuando, se invierte durante los dos Ultimos afios, pone de relieve la bUsqueda de eficiencia
mediante el incremento de ingresos por cobro de los servicios de salud, sin enfatizar la reduccion de costos.

Laeficiencia, entendida como optimizacion del uso de los recursos, y no s6lo como disminucion de costos, es
indispensable para ampliar la cobertura de los servicios de salud. De alli la necesidad de fortalecer el calculoy
desarrollo deindicadoresy sistemas de informacién con personal capacitado para su €jecucion, asegurando la
confiabilidad, pertinenciay oportunidad de |os resultados generados por dichos sistemas, asi como, su uso
efectivo paralagestion hospitalaria, laformulacion de politicas de salud y |a asignacion presupuestaria.

Notas

Recordemos que seglin Shank y Govindargjan (1995: 21), siguiendo a Porter (1980), hay basicamente, dos tipos
de estrategias competitivas: las de liderazgo de costosy diferenciacion de productos, laprimeraimplicareducir
costos, para bajar los precios, mientras la segunda exige ofrecer un producto de calidad, con rasgos
diferenciadores, que pueda ser demandado a pesar de su precio alto. Es evidente que en materia de salud igual
gue en otros campos, la estrategia de diferenciacion sélo seriavélida para un sector exclusivo y muy reducido
delapablacion, con alta capacidad de pago.

Frame 233

Esta aplicacion tuvo un costo de nueve millones en junio 2001; sin embargo, afinales de 2003 se esta
negociando la adquisicién de un software especifico hospitalario con unaempresalocal, cuyo costo estimado
esde 23 millones.
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3.

Financiamiento ala oferta: El financiamiento se realiza através de asignaciones presupuestarias, previo gjercicio
presupuestal anual presentado por lainstitucion receptora, donde se estiman gastosy coberturas.

4.

El Ministerio se comprometié aasumir €l financiamiento de los Hospitalestipo 1V, mientras laregion asume los
denivelesinferiores (Paz: 2003)

Bibliogr afia citada

Asamblea de la RepublicaBolivariana de Venezuela (2002). L ey Orgénica del Sistema de Seguridad Social .
Gaceta Oficia No. 37.600.

Asamblea Nacional Constituyente (1999). Constitucion dela Replblica Bolivariana de Venezuela. Gaceta
Oficid N°5.453 Extraordinario. Caracas, Venezuela.

Congreso de la Republicade Venezuela (1982). Cadigo Civil. Gaceta Oficial N° 2.990 Extraordinario. Caracas,
Venezuela.

Congreso de la Republicade Venezuela (1997). Ley Organica de Seguridad Social I ntegral . Gaceta Oficial N°©
5.199 Extraordinario. Caracas, Venezuela

Congreso de la Republicade Venezuela (1998). L ey Organica de Salud. Gaceta Oficial N° 5.263 Extraordinario.
Caracas, Venezuela

Gamboa, Teresay Naveda, Oscar (1999). Propuesta de un Modéeo de Evaluacién Institucional por Procesosy
Resultados. LaUniversidad del Zulia. Maracaibo, Venezuela.

Garcia, José (1993). Indicador es de Gesti 6n par a Establecimientos de Atencidén Médica. (Guia Préactica).
Disinlimed, C.A. Caracas, Venezuela. Pp. 477.

Lépez, Nora (1999). “Model o de Atencién Integral”. Cuadernos parala Reformade Sector Salud. MSDS. Val. 1
- N° 3. Caracas, Venezuda. Pp. 39-90.

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (1989) “ Oficina Recuperadora de Costos” . Gaceta Oficial N© 9.233.
Caracas, Venezuela.

Ministerio de Salud y Desarrollo Social, Organizacion Panamericana de la Salud (2000). “ Gestion en Salud”.
Boletin infor mativo dd Sistema de Informacion Gerencial, WINSIG. Val. 1 - No.1. Venezuela

Organizacion Panamericanade la Salud (1998). “ WINSIG: ¢Qué esy que aportaalos procesos de reforma

Pagina 14



Backup of RCS-completa

sectorial?” Taller de Capacitacion en Winsig 1.0. Pp. 1- 28.

Oshorne, David y Gaebler, Ted (1994). La Reinvencion Del Gobierno: Lainfluenciadel espiritu empresarial en el
sector publico. Ediciones Paidés, Barcelona. Pp. 25-84.

Parodi, Luis (2002). Hospital de Especialidades Pedi &tricas: Paradigma dela Prestacion del Servicio de Salud.
Entrevista Televisiva, Programa A Punto, Moderador, Juan Carlos Fernandez.

Testa, Mario (1993). Pensar en Salud. Lugar Editorial S.A. Buenos Aires, Argentina.

Testa, Mario (1995). Pensamiento Estratégico y L 6gica de Programacion (El caso delasalud). Lugar Editorial
S.A. Buenos Aires, Argentina. Pp. 295.

Pagina 15



