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MIDIENDO LA EFICIENCIA DE LA SALUD MUNICIPAL

Resumen Ejecutivo

El presente estudio corresponde al andlisis de la gestion en salud
de 141 municipalidades del pais a través de la metodologia Analisis
Envolvente de Datos (DEA).

El estudio muestra evidencia empirica preliminar sobre el desempefo
de las municipalidades en gestion de salud primaria. Los resultados
sugieren que varias de ellas operan a un nivel de eficiencia técnica
pura y de escala muy por debajo de la frontera de mejor practica
que se obtiene a partir de las municipalidades relativamente mas
eficientes. En el mejor de los casos sélo un 10% de las entidades
edilicias opera eficientemente en comparacién a sus pares.

Se debe tener en cuenta que esta metodologia no es una medida
de eficiencia absoluta y que la variable de eficiencia solo refleja el
desempeio y tecnologia de produccion del grupo. Es probable que
si la muestra de municipalidades aumenta, el numero de DMU
ineficientes también lo haga.

Un nivel de eficiencia técnica en el rango de 40,0% a 78,2% indica
que una parte significativa de los recursos destinados a salud se
desperdicia, e implica que en promedio las municipalidades
consumen entre un 40,0% y 78,2% mas recursos de lo que es
requerido para su nivel de actividad'. Este resultado es consistente
con el diagnéstico compartido por expertos en cuanto a que
muchas municipalidades en la Atencién Primaria de Salud, (en
adelante APS), operan a niveles de eficiencia técnica y asignativa
que no son aceptables y que hay importantes problemas de
gestidon. En este sentido, existen cuatro objetivos claves para
avanzar hacia una mayor eficiencia. En primer lugar, se requiere
promover la inversion privada a través de concesiones o convenios
con privados (Ancora, PUC). En segundo lugar se debe mejorar la
gestion de la infraestructura existente a través del fomento de
horarios de atencion extendidos y en dias no laborales y
externalizando o concesionando la administracién, entrega de
medicamentos y otros programas (PNAC). En tercer lugar, se
deberia avanzar en mecanismos que aumenten la capacidad

' Existen diversos estudios sobre ineficiencia técnica para paises en desarrollo y desarrollados
(Wouters, 1993; McMurchy, 1996; Ersoy et al . 1997; Ferrier y Valdmanis, 1996; Hao y Pegles, 1994;
Ozcan et al. 1996; Rosko y Chilingerian, 1999).
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resolutiva del sistema de APS a través de una mayor capacitacion
de los funcionarios, fomentando la incorporacion de especialistas
en APS. Asimismo, se requiere aumentar el per-capita, ligado a
recursos disponibles para compra de servicios, entre otros.

Los problemas de las estimaciones de DEA estan usualmente
relacionados con la existencia de variables de insumo y producto
omitidas en la estimacidén y el no tener indicadores estadisticos
para medir el término de error como lo hacen las regresiones. Esta
investigacion enfrenta la problematica mediante el desarrollo de dos
etapas: en una primera etapa se calculan los indices de eficiencia
con la metodologia DEA, utilizando unicamente variables de insumo
y producto. En la segunda etapa se define un modelo que incluye
ambos tipos de variables para estimar los efectos de la eficiencia.

No obstante lo anterior esta investigacion debe ser extendida en
varias vias:

e Mejorar las fuentes de informacion del SINIM y del MINSAL
(datos a nivel de CGU; CGR; CSF; SAPU; etc); no existe
informacién de todas las variables requeridas para un analisis
de eficiencia y dificilmente se logra completar una serie de
tiempo.

e Mejorar las variables de insumo y producto, en particular las
variables de producto, de tal forma que se puedan medir
aspectos de la calidad y capacidad resolutiva de la salud
municipal.

e Esto es relevante si se tiene en cuenta que las medidas de
eficiencia DEA ignoran que cada observacion esta sujeta a
fluctuaciones en el tiempo y ademas pueden estar sesgadas por
problemas de medicidn en el conjunto de insumos y productos.

Finalmente, aunque este documento se centra en la medicion de
eficiencia municipal en la APS, debido a la inexistencia de
informacién, no tuvo en cuenta aspectos como la calidad de la
atencion que reciben los pacientes o la cantidad de servicios que se
les presta en las instituciones, aspectos claves en la definicion de
eficiencia.
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. INTRODUCCION

productividad de 141 Municipalidades en su gestion de
salud, utilizando como metodologia el Analisis
Envolvente de Datos (DEA). Los resultados de este ejercicio
permitiran analizar la eficiencia de estas instituciones en la gestion
de la salud primaria y sus posibles causas. Los objetivos
especificos son:

E ste trabajo busca examinar la eficiencia técnica y

e Evaluar la eficiencia técnica y de escala de la salud municipal.

¢ Identificar algunos de los factores que posiblemente influyan en
su (in)eficiencia.

e Evaluar los cambios en la productividad de la gestion de las
Municipalidades en salud.

Este documento esta organizado de la siguiente manera: seccion
II: evidencia internacional; seccién lll: analisis descriptivo de la
salud primaria; seccién IV: marco conceptual; seccion V: introduce
el método DEA,; seccion VI: metodologia y los datos; seccion VII:
resultados empiricos; seccidon VIII: analisis de los resultados;
seccion IX: proposicién de algunas politicas publicas; y, por ultimo,
las conclusiones con la entrega de algunas implicancias de
politica.
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Il. EVIDENCIA INTERNACIONAL

pueden destacar los resultados en términos de los
afos de vida potencialmente perdidos (AVPP) de
aquellos paises con un mejor desempenfo (puntaje) en la atencién
primaria de salud. Este se explica por el resultado sanitario en
diversas areas: mortalidad de todas las causas; expectativa de
vida; mortalidad infantil; AVPP totales; AVPP por neumonia e
influenza; AVPP por asma y bronquitis; AVPP por enfermedad
cerebrovascular y AVPP por enfermedad cardiovascular. Como se
aprecia en el Grafico N° 1, para una muestra de 18 paises de la
OECD entre 1970 y 1998, se constata que aquellos paises con un
mejor desempefioc en APS logran persistentemente menores
AVPP (coeficiente para APS significativo, en serie de tiempo,
controlado por PIB, composicion etarea, médicos per capita,
ingreso per capita en paridad de poder de compra, consumo de
alcohol y tabaco).

D e acuerdo a la evidencia internacional® disponible se

Grafico N° 1
Resultados en Salud: 18 paises OECD
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Fuente: Macinko,Starfield, & Shi (HSR 2003).

Macinko, Starfield, y Shi (2003) evaluaron las caracteristicas del
sistema de atencion primaria usando un conjunto de indicadores

2 Macinko J, Starfield B, Shi L. (2003) “The contribution of primary care systems to health
outcomes within Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) countries, 1970-
1998” Health Service Research.
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relevantes de diferentes fuentes. Los principales resultados se
refieren a que la fortaleza del sistema de atencion primaria de un
pais esta asociado negativamente con: todo tipo de mortalidad,
todo tipo de mortalidad prematura y mortalidad prematura de asma
y bronquitis, enfisema y neumonia, enfermedad cardiovascular, y
cerebrovascular. Esta relacion es estadisticamente significativa,
aun cuando se controle por condiciones macroeconémicas
(ingreso per capita, numero de meédicos por 1000 habitantes,
porcentaje de adultos mayores) y condiciones microeconomicas
(namero de consultas promedio, ingreso per capita, consumo de
alcohol y tabaco) determinantes de la salud de la poblacién.

Grafico N° 2
Gasto Per Capita en Salud vs Desempefio en APS
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Fuente: Barbara Starfield (1997).

Las principales conclusiones son: un sistema de salud primaria
fuerte y tipos de practicas médicas como regulacion geografica,
orientacion comunitaria, coordinacion, entre otros, estan
vinculados con un mejor estandar de salud. Independiente de los
esfuerzos por reformar el sector salud, sélo algunos paises de la
OECD han mejorado aspectos de su sistema de salud primaria, tal
como lo muestra el indice utilizado en este estudio; y el indice se
puede usar para evaluar como las reformas a la salud mejoran la
salud primaria.
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En el Grafico N° 2 se aprecia una relacion inversa entre el gasto
per capita en salud y el desempefio en APS para un conjunto de
paises en desarrollo. Esto verifica que la inversion en modelos de
gestion y atencion orientados a la atencion primaria son costo-

efectivos.
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lll. ANTECEDENTES DEL SISTEMA DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

1. ORGANIZACION

La atencion primaria en nuestro pais estd constituida
principalmente por 262 Consultorios Generales Urbanos (CGU),
154 Consultorios Generales Rurales (CGR), 57 Centros de Salud
Familiar, de acuerdo al grado de avance del Modelo de Salud
Familiar (CFS) en cada establecimiento. Asimismo, durante la
ultima década se han agregado 105 Servicios de Atencion
Primaria de Urgencia (SAPU). En el ambito rural, funcionan 1.167
postas, donde la poblacion es atendida a través de rondas
médicas®.

Cuadro N° 1
Organizacién de la Atencion Primaria de Salud
Establecimiento Nidmero Porcentaje
CGU 262 15,0
CGR 154 8,8
CSF 57 3,3
SAPU 105 6,0
Postas 1.167 66,9
Total 1.745 100

Fuente: DEIS, MINSAL.

Tradicionalmente, los centros de atencion primaria formaban
parte del Sistema Nacional de Salud. A partir de la década del 80,
la administracién de la salud primaria se descentralizd, pasando a
manos de las municipalidades, proceso que influyd decisivamente
en la organizacion actual.

® Posta Rural es un establecimiento de atencion ambulatoria para poblaciones dispersas y/o
concentradas de 800 a 2.000 habitantes. Consultorio Rural es un establecimiento de atencion
ambulatoria para localidades de 2.000 a 5.000 habitantes, con poblacion asignada maxima de
20.000 habitantes. Depende técnicamente de un consultorio urbano y/o un Hospital Tipo 4.
Consultorio Urbano es un establecimiento de atencién ambulatoria para poblaciones asignadas no
superiores a 30.000 habitantes. En ciudades pequefas (10.000 — 30.000 habitantes) pueden estar
adosados a un hospital de baja complejidad ( Hospital Tipo 4).
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Cuadro N° 2
Esquemas de Organizacion de las Municipalidades en la APS
| Organizacion Numero Porcentaje
Direccion/Depto. 268 78,8
Corp. Municipales 44 12,9
Serv. de Salud 28 8,2
Total 340 100

Fuente: DEIS, MINSAL.

Existen tres tipos de administracién en la Atencion Primaria:

Municipal: es el propio municipio a través de la Direccién o
Departamento de Salud el que administra los establecimientos
de atencién primaria correspondientes a la jurisdiccion
comunal. Existen 268* comunas que gestionan a través de
este mecanismo.

Corporaciones Municipales: corporaciones privadas sin fines
de lucro, encargadas de la administracion de la salud y
educacién municipal. Los Directores son los encargados de
elegir al representante legal de la institucion. Existen 44
comunas que administran los establecimientos de atencion
primaria de esta manera.

Servicios de Salud: existen establecimientos de atencion
primaria que por diversos motivos no fueron traspasados a los
respectivos Municipios, y continuan siendo administrados
directamente por los propios Servicios de Salud. En el pais
existen 28 comunas, a las cuales no le fueron traspasados los
establecimientos de atencion primaria, y continian siendo
administrados por los Servicios de Salud directamente. Estas
son: Llay Llay, Coinco, Graneros, Cerrillos, Estacion Central,
Maipu, Curacavi, Talagante, Hualaihue, Coyhaique, Lago
Verde, Aysén, Cisnes, Guaitecas, Cochrane, O'Higgins, Tortel,
Chile Chico, Rio Ibanez, Cabo de Hornos, Porvenir, Primavera,
Mejillones, Tocopilla, Andacollo, Quintero, Isla de Pascua y
Limache.

* Tipo de Administracion de Sistema de Salud Municipal, Sistema Nacional de Informacion Municipal
(SINIM, 2002).
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2. ESTRUCTURA DEL FINANCIAMIENTO

En la actualidad, la atencion primaria recibe aproximadamente un
14% del total del gasto publico en salud (incluyendo el Programa
Nacional de Alimentacion Complementaria, PNAC, y otros bienes
de salud publica, como vacunaciones, campafas sanitarias, etc),
lo que no ha variado sustancialmente durante los ultimos afos.

Durante 2006, ello se traducira en transferencias por $283 mil
millones para la atencién primaria, a las que se suman otros $56
mil millones para el PNAC y $83 mil millones para otros bienes de
salud publica. Eso significa, en la practica, que cada beneficiario
de FONASA transfiere a su municipalidad aproximadamente
$3.100 mensuales.

La atencion primaria se financia fundamentalmente a través de
este monto per capita por cada usuario adscrito a un
establecimiento de atencion primaria. Este monto es entregado
por el Fondo Nacional de Salud (FONASA) a los Servicios de
Salud, los cuales lo traspasan mensualmente a cada
administrador (municipalidad o corporacion municipal). FONASA
“valida” la informaciéon enviada por los establecimientos, de
manera de evitar duplicidad de registros o inscripcion de
cotizantes del sistema ISAPRE.

El usuario tiene libertad para elegir el establecimiento en el cual
quiere estar adscrito, y de esta manera recibe los beneficios del
sistema. Generalmente el per capita no logra por si solo financiar
la totalidad de los recursos necesarios para el funcionamiento de
los establecimientos de atencion primaria. Por lo tanto, los
recursos restantes deben ser aportados por cada uno de los
municipios, tanto establecimientos administrados directamente o a
través de corporaciones.

Por otra parte, los Servicios de Atenciéon Primaria de Urgencia
(SAPU) son financiados por el FONASA a través de convenios que
estipulan el traspaso de un monto fijo mensual por cada uno de
estos establecimientos. Estos recursos tampoco alcanzan a cubrir
el costo total de funcionamiento, y son los municipios los
responsables de cubrir dichos déficit.

Otra forma de financiamiento son los programas especiales, cuyos

recursos son traspasados a través de convenios especificos,
gestionados por el Ministerio de Salud a través de los Servicios de

10
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Salud. Estos recursos tiene un fin especifico y su traspaso es
condicionado al cumplimiento de las metas estipuladas en cada
uno de ellos.

Del total de ingresos de salud® de las 341 comunas, el porcentaje
aportado por los municipios sobrepasa el 50% solo en 14 de ellas,
entre las cuales se destacan: Santiago, Providencia, Las Condes,
Lo Barnechea y Vitacura. Estas tres ultimas corresponden, en
términos reales, a las comunas que realizan mayores aportes
respecto del total de ingresos del area, con un 69,0%, 70,6%,
59,4%, 65,8% y 70,5%, respectivamente. Sin embargo, el aporte
promedio realizado por las comunas destinado a salud es de
27,1%, y en 49 comunas no sobrepasa el 10%.

Respecto a la inversion en infraestructura, la forma mas comun de
financiamiento es través del Fondo Nacional de Desarrollo
Regional® (FNDR) disponible en cada regién del pais. Cabe
mencionar, que la decisién de qué proyecto financiar esta sujeta a
cierta discrecionalidad, ya que es realizada por los Consejeros del
Consejo Regional (CORE), cuyos cargos son de confianza directa
del Gobierno Central.

3. RECURSOS HUMANOS

El mayor gasto de la atencion primaria es en el item de recursos
humanos’. En mas del 50% de las comunas del pais, este item
sobrepasa el 70% de los ingresos del area. Es asi como existen
municipios que no logran financiar el gasto en recurso humanos
con el aporte per capita.

Los profesionales que trabajan en la atencién primaria no son un
grupo homogéneo. En la actualidad, no hay cifras oficiales sobre
la cantidad y tipo de profesionales que trabajan en este sector. En
la Ultima década se ha observado un flujo importante de médicos
extranjeros (ecuatorianos, uruguayos y cubanos). En general, los
meédicos chilenos no se interesan en trabajar en la atencion
primaria, con excepciéon de los recién egresados que buscan

° Aporte Municipal sobre el Ingreso Total de Salud, Sistema Nacional de Informacién Municipal
SSINIM, 2002).

Fondo Nacional de Desarrollo Regional a Salud (Asignado), Sistema Nacional de Informacion
Municipal (SINIM, 2002).
" Porcentaje de Gasto en Personal de Salud sobre el Gasto Total de Salud (2002), Sistema Nacional
de Informacion Municipal (SINIM).

11
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alcanzar un puntaje para poder ser aceptados en las becas de
especialidad. Los médicos chilenos que buscan permanecer en
atencion primaria son cada vez menos, aunque se esta
observando un incipiente grupo de profesionales meédicos con
fuerte vocacion de servicio publico que ha decidido especializarse
en Medicina Familiar.

En el caso de los profesionales no médicos, en su mayoria son
chilenos, aunque en el ultimo tiempo ha aumentado el ingreso de
enfermeras y odontélogos latinoamericanos. La gran mayoria de
ellos son mujeres, comprometidas con la labor de salud que
cumplen en atencion primaria. Sin embargo, a medida que pasan
los afos, se acostumbran al sistema y se mimetizan.

En cambio, los auxiliares paramédicos, administrativos y auxiliares
de aseo, en muchos casos ejecutan la labor que han realizado por
afios, de la misma manera, y sin que existan incentivos a efectuar
cambios, porque cuentan con un trabajo seguro.

A partir del afio 1995, los funcionarios municipales de salud se
rigen por el Estatuto de la Atencién Primaria (ley 19.378). Este
cuerpo legal establece wuna serie de restricciones 'y
particularidades, las que no contribuyen a una adecuada gestion
de los recursos humanos. Por ejemplo, el sistema remuneracional
de atencién primaria se basa en el Sueldo Base Minimo Nacional,
mas un porcentaje de aumento por la experiencia y la capacitacion
que logra alcanzar cada funcionario, lo que los encasilla en un
nivel de la carrera funcionaria, con un sueldo asignado. No existen
incentivos econdmicos basados en un indice de productividad
individual.

4, DEBILIDADES Y OPORTUNIDADES DE LA ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

Los principales problemas que enfrenta la atencion primaria en
nuestro pais son:

a. Déficit en infraestructura
La medicina moderna ha evolucionado desde la atencion

principalmente hospitalaria hacia servicios de salud ambulatorios.
El hospital deja de ser el centro del sistema de salud,

12
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concentrando cada vez menos problemas de salud, y enfocandose
en patologias de mayor gravedad. Al mismo tiempo, los servicios
de salud primarios han asumido cada vez mayores
responsabilidades, lo que ha acarreado una demanda creciente
por recursos.

b. Baja resolutividad

El nuevo modelo de atencién del sistema publico depende en gran
medida de la capacidad que tengan los centros de salud primarios
para resolver un alto porcentaje de las necesidades sanitarias de
la poblacion. Sin embargo, la deficiente capacitacion de los
equipos en este nivel y la falta de incentivos hacen que este
objetivo no pase mas alla de una mera declaracién de intenciones.

C. Calidad insuficiente

En nuestro pais, el sistema publico de salud ha sido cuestionado
por el bajo y altamente heterogéneo nivel de calidad de los
servicios prestados, constituyéndose esto en un sentir muy
difundido entre la poblacién. Tanto la calidad técnica —de acuerdo
a estandares internacionales—, como la percibida por los usuarios
requieren un fuerte impulso por parte de la autoridad.

d. Excesivo énfasis en lo curativo

Los resultados de la reciente Encuesta Nacional de Salud
resaltaron la importancia que tienen las patologias cronicas en la
carga de enfermedad de nuestro pais. Al respecto, se pueden
plantear muchas estrategias para paliar este problema, poniendo a
disposiciéon de la poblacion mayor cantidad y complejidad de
tratamientos. Sin embargo, sélo el cambio de énfasis hacia una
mayor preponderancia de campanas preventivas y de fomento de
la salud podra hacer frente a este nuevo desafio epidemiologico.

5. ANALISI§ DEL INDICADOR DE ACTIVIDAD EN
ATENCION PRIMARIA EN SALUD (IAAPS)

A través de la aplicacion del Decreto 181 desde Enero de este
afo, el Ministerio de Salud establecié parametros que los
consultorios deben cumplir en forma obligatoria. Estos se
relacionan con atenciones del plan AUGE o metas generales,

13
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como atenciones respiratorias, examenes preventivos en adultos o
de autovalencia en adultos mayores e incluso controles precoces
de embarazo.

Este nuevo mecanismo de incentivos establece un sistema de
descuentos presupuestarios por metas sanitarias no cumplidas. A
partir de julio de este afio los presupuestos se recortan hasta en
un 20% mensual si no se cumplen las metas fijadas por el
MINSAL. Para atenciones generales, los recortes van del 4 al
12%, segun el grado de incumplimiento de metas. En el caso de
atenciones AUGE, los recortes van de 1 hasta 8%.

GraficoN° 3

Relacion entre tasa de consultas médicas por
1.000 habitantes y el aporte per capita
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del SINIM, www.sinim.cl

Aunque se ha planteado que esta medida tiene por objeto cumplir
con una eficiente asignacién de los recursos, que este afio de
acuerdo al presupuesto, aumentaran en un 18% para la atencién
primaria de salud, claramente no enfrenta las principales
debilidades de este sector.

Utilizando un simple ejercicio estadistico con los resultados de los
consultorios de 141 municipalidades en el porcentaje de

14
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cumplimiento de la actividad general (IAAPS) y en las tasas de
consultas médicas por 1000 habitantes respecto al aporte per
capita estatal - segun el Decreto 181 que se asigna a cada
consultorio a través de su respectiva municipalidad -, se pueden
obtener interesantes resultados respecto a la eficiencia de este
sector.

GraficoN° 4
Relacién entre el cumplimiento de la actividad general (IAAPS)
y el aporte per capita estatal

1.2

0 1,000 2,000 3,000 4,000
Aporte per cipita estatal

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del SINIM, www.sinim.cl

Si bien es cierto que existe una relacion positiva entre tasa de
consultas médicas por 1.000 habitantes y el aporte per capita
estatal, también es cierto que de la muestra de municipalidades
hay varias que, a pesar de presentar un aporte menor, tienen
resultados superiores al promedio. En efecto, municipalidades
como Yungay, San Ramoén y San Vicente estan por arriba de lo
que su aporte deberia haber permitido en términos de numero de
consultas (Grafico N°1). Ahora bien, si este grupo de
municipalidades se desempefara como el promedio se lograria
aumentar el numero de consultas en aproximadamente 500
mensuales (promedio actual de consultas y aporte estatal per
capita es de 2.219 y $1.803, respectivamente).

15



LIBERTAD &'
DESARROLLO

De la misma manera, se encuentra una relacion inversa entre el
porcentaje de cumplimiento de la actividad general y el aporte per
capita estatal. En este caso, la muestra de municipalidades
contiene un numero importante que a pesar de presentar un
aporte menor tienen un porcentaje de cumplimiento superior al
promedio (promedio actual de porcentaje de cumplimiento es de
87%) Por ejemplo, municipalidades como Panquehue, Santiago y
Concepcion estan por arriba de lo que su aporte deberia haber
permitido en términos del cumplimiento de actividades generales
(Grafico N° 4).
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IV. MARCO CONCEPTUAL

n aspecto fundamental en la evaluacioén de la gestion
de las organizaciones publicas debiera ser la
capacidad de identificar y separar aquellas
organizaciones que, de acuerdo a algun estandar, gestionan
correctamente, de aquellas que lo hacen mal o por debajo de sus
posibilidades. En la literatura econémica esta tarea se lleva a cabo
mediante el analisis de frontera paramétrico o no paramétrico de la
eficiencia de las organizaciones (tratese de escuelas, univer-
sidades, juzgados, centros de atencion primaria, hospitales, etc.) o
de departamentos de una misma organizacion (por ejemplo,
diversos servicios de un hospital o universidad).

La investigacion en servicios de salud y gestion clinica ofrece
otras soluciones al problema de medida de la eficiencia en
atenciéon primaria. Entre estas se encuentran los sistemas de
ajustes de riesgos como medida del producto intermedio y los
enfoques que no consideran la frontera de posibilidades de
produccién: estudios sobre calidad, adecuacion y especialmente
los estudios de capacidad resolutiva de la atencion primaria.

La informacién que se obtiene a través de la evaluacion de la
eficiencia de las organizaciones puede ser de utilidad en diversos
niveles de la gestion publica. En primer lugar, para mejorar la
eficiencia en la gestién de las organizaciones, identificando las
mejores y las peores practicas asociadas con una elevada o
reducida eficiencia y productividad, respectivamente. En segundo
lugar, para aportar informacion util en el disefio de politicas
publicas mediante la medicion del efecto del disefo
organizacional, de los sistemas de pago, y de otros instrumentos
de regulacion sobre la eficiencia. Y en tercer lugar, para conducir
el interés de la investigacion hacia la descripcion de la eficiencia
de un mercado, la clasificacion de sus organizaciones atendiendo
al nivel de eficiencia, analizando de qué forma las medidas
obtenidas son sensibles a las diferentes técnicas de medida.

Es evidente que la eficiencia es un concepto relativo. De hecho, el
Andlisis Envolvente de Datos (DEA) es una forma de llevar a cabo
una comparacion respecto de una referencia (“benchmark”) de la
eficiencia relativa de una unidad de decision. Este analisis
proporciona una medida global, determinada de forma objetiva y
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numérica del valor de la eficiencia que permite generar un ranking
de las organizaciones y que no entregan otros enfoques.

Grafico N° 5
Descomposicién de las Medidas de Eficiencia

4‘ Eficiencia Econémica ’7

A, A

Eficiencia Asignativa ‘ ’ Eficiencia Técnica
Y A
Eficiencia de Escala Eficiencia Técnica Pura
. A
Eficiencia sin Eficiencia con
congestion congestion

De acuerdo a la teoria econdmica, los costos pueden ser
superiores al minimo posible (ineficiencia econdémica o de costos)
por dos causas. Farrel introdujo una medida de eficiencia de una
organizacion que se compone de dos elementos: eficiencia técnica
(ET), que refleja la habilidad de una organizacion de obtener el
maximo nivel de produccion con un nivel dado de recursos, y la
eficiencia asignativa (EA), que corresponde a la capacidad de
utilizar los recursos de acuerdo con las proporciones Optimas,
dados sus respectivos precios. Estas dos medidas se combinan
para obtener una medida de la eficiencia econdmica (EE) o de
costos (ver Grafico N° 5).

La medida de la eficiencia de las organizaciones publicas y en
especial de las de salud que utiliza los instrumentos econdmicos,
resulta a menudo opacada por la dificultad de calcular en forma
precisa la produccion de este sector. La validez e interpretacién de
las medidas empiricas de eficiencia dependen de los datos
disponibles para cuantificar la produccion. El enfoque econémico
de la medida de eficiencia relaciona los recursos consumidos con
la produccion de servicios. Sin embargo, existe una diferencia
entre el producto intermedio y el final, siendo el sector salud un
caso paradigmatico de esta diferencia. El producto final es la
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contribucidn de los servicios sanitarios a la mejora del estado de
salud de las personas. En general, los estudios empiricos calculan
el producto de los servicios de salud mediante medidas de
actividad (productos intermedios). La seleccion del conjunto de
variables representativas del producto y de los recursos siempre
implica la adopcion implicita de diversos supuestos sobre la
calidad del producto, la adecuacion de la atencién y la gravedad
de los pacientes atendidos.

En esta seccidon se hace una revision de las herramientas
estadisticas usadas en la medicidén de eficiencia de proveedores
de servicios de salud.

Entre las herramientas mas utilizadas en procesos de evaluacion
de eficiencia para proveedores de servicios de salud se
encuentran el método de las proporciones simples (analisis de
relaciones de equivalencia o medidas de indice —Ratio Analysis—)
y métodos de modelos econométricos, entre los que se incluyen el
analisis de regresion y la metodologia de Analisis Envolvente de
Datos (Data Envelopment Analysis, DEA).

1. RELACIONES DE EQUIVALENCIA (RATIO ANALYSIS)

Esta metodologia hace una aproximacion a la medicion del
producto mediante una comparacion entre proveedores a través
del calculo de relaciones de equivalencia (Singh y Kumar, 2000).
Esta metodologia define medidas de insumo y de producto, que
permiten construir indicadores que establecen la mayor o menor
productividad de una organizaciéon. Los indicadores son
construidos usando como medida de los insumos un equivalente
de la utilizacion del recurso humano; la medicion del producto
busca también una medida que agrupe cierto tipo de servicios o
atenciones prestadas a los usuarios. Esta metodologia permite
suponer, para la atencion primaria, que el producto de un servicio
son las consultas médicas.

Esta metodologia también permite medir la utilizacion relativa de
ciertos servicios con la construccion de indices servicio-servicio,
por ejemplo, horas médico general/horas enfermera.

Sin embargo, esta metodologia tiene algunas limitaciones:
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- La comparabilidad de los indicadores de productividad
obtenidos en centros de atencion primaria y en afios diferentes.
No obstante, este es un problema comun a todos los métodos
de medicién de la productividad.

- Con esta metodologia no se logra hacer afirmaciones respecto
al nivel absoluto de ineficiencia alcanzado y so6lo permite hacer
comparaciones de tipo relativo.

- Este método no esta capacitado para medir la productividad en
términos agregados, sino que lo hace con indicadores
independientes.

- No es claro cual es el criterio para definir la relacion de
equivalencia.

Por todo lo anterior, un método recomendado para complementar
este anadlisis de eficiencia es a través de la asignacion de
ponderaciones a cada relacién de equivalencia (Nyhan y Cruise,
2000).

2. ANALISIS DEREGRESION (O MODELOS ECONOMETRICOS)

Esta herramienta también es de uso frecuente en la evaluacién de
eficiencia de salud primaria (Giuffrida et al., 1999, 2002; Pinillos et
al.,, 2002; Puig-Junoy, 2000; Puig-Junoy et al., 2003). Con
informacién estadistica de todos los proveedores de servicios de
salud se estima una funcion de produccion con uno o mas
insumos como variables independientes, pero sélo una variable de
desempeno (eficiencia, calidad o efectividad), actuando como
variable dependiente. Se estiman diferentes regresiones, esto es,
se evalua el efecto de las variables independientes en cada
variable de desempefo en forma individual.

Cada regresion se convierte en prediccion de una situacién: por
ejemplo, para un nivel dado de insumo (numero de médicos),
¢ qué desempefio (producto, calidad o resultado) debe esperarse?
Las predicciones resultantes representan un promedio basado en
el desempeno de todos los demas proveedores para una
categoria de desempefio dada. Las diferencias entre el
desempefio de un proveedor dado y el desempefio promedio de
todos los proveedores estan determinadas por los residuos
obtenidos en la regresion. Estos residuos son positivos para
aquellos proveedores que producen mayor producto, calidad o
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resultado que los pronosticados. EI mejor proveedor de servicios
sera aquel con los residuales positivos mas altos.

No obstante su superioridad sobre el analisis de relaciones de
equivalencia, es una medida imprecisa de la “mejor practica” del
proveedor (Nyhan y Cruise 2000), debido a que se basa en un
nivel promedio de desempefo estandar y un supuesto de no
maximizacion.

Al igual que la metodologia de relaciones de equivalencia, la
metodologia de regresion tiene limitaciones en términos de
identificar cual es la mejor practica y soélo provee informacion
limitada sobre eficiencia y efectividad. Un analisis mas detallado
permite, a través del método de regresion de frontera estocastica
(SFR), modelar el término de error en dos partes: una reflejando
desviaciones sistematicas de una frontera (costo o producto) y la
otra reflejando el ruido estadistico convencional (Chirikos 2000).
Esta metodologia utiliza este error descompuesto para estimar el
nivel de eficiencia global a través de una muestra de proveedores,
para luego calcular las desviaciones de eficiencia de cada
observacion con relacion a la frontera. Chirikos (2000) argumenta
que se deben realizar nuevos estudios comparativos para cotejar
los resultados que se obtienen con DEA y SFR.

3. ANALISIS ENVOLVENTE DE DATOS (DEA)

Es una aplicacion de la programacion lineal. DEA se ha convertido
en una herramienta muy valiosa en la realizacién de analisis
comparativos de eficiencia, particularmente en el sector publico
(Nyhan y Cruise 2000). El desarrollo del instrumento DEA se
atribuye a Charnes, Cooper y Rhodes (1978) con base en la
metodologia de frontera de Farrell (1957). DEA analiza los
insumos y productos de los proveedores de servicios, a quienes
denomina unidades de toma de decisiones (DMU) para identificar
niveles de eficiencia global.

Una ventaja de DEA es la flexibilidad en el uso de la informacion.
Los insumos y productos pueden ser variables continuas,
ordinales o categorias de variables. Igualmente pueden ser
medidos en diferentes unidades de analisis (unidades monetarias,
camas, promedio de estadia, etc.) Asimismo, el producto puede
ser interpretado de una forma amplia para incluir no solamente
medidas de desempefo de producto, sino medidas de calidad y
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resultado. De la misma forma se puede interpretar el término
eficiencia, para aproximar medidas de calidad y efectividad.

Las ventajas de esta metodologia, cuando se hacen
comparaciones entre proveedores de servicios, son:

- Asigna en forma matematica ponderaciones Optimas a todos
los insumos y productos considerados. Debido a que DEA es
una técnica no parameétrica, no hay necesidad de asignar
ponderaciones a las variables. Asimismo deriva estas
ponderaciones en forma empirica y les asigna a cada variable
insumo de los proveedores y a cada variable de desempefio.

- Puede hacer comparaciones simultaneas de multiples medidas
de desempefo dependientes (producto, calidad y resultado) y
proveer una medida escalar para la “mejor practica”. Entonces
los proveedores pueden ser medidos en forma simultanea para
eficiencias asignativas y eficiencias técnicas.

- Permite calcular la cantidad de recursos que se pueden ahorrar
o la cantidad adicional de producto, calidad o resultado que
puede producir cualquier proveedor considerado ineficiente.

- Puede medir el impacto de lo que se conoce como “variables
no controladas” en el desempefio de los proveedores.
Asimismo, requiere que se identifiquen los retornos a escala
apropiados dentro del modelo en estudio. Si no se especifican,
DEA asume retornos constantes a escala.

Ahora bien, las principales limitaciones de DEA son:

- Por ser una técnica no paramétrica, no tiene indicadores
estadisticos para medir el término de error (ruido) como lo
hacen las regresiones. Por lo tanto, esta técnica no es
apropiada para probar hipotesis.

- Otra consideracion técnica importante es el numero de DMU
(proveedores) a incluir. Aunque no existe una regla, muchos
autores sugieren incluir entre 4 y 15 observaciones por cada
variable independiente incluida en un analisis de regresion.

- No mide las diferencias relativas entre los proveedores
eficientes. Por tanto, no provee informacion comparativa
basada en un Optimo tedrico y en algunos casos todos los
proveedores pueden resultar ineficientes, aunque algunos
relativamente mas ineficientes que otros.

- El numero de variables de insumo y producto incluidos en el
ejercicio son también objeto de consideracion: el uso de
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muchas variables insumo y producto es considerado
metodoldgicamente erroneo.

Estas consideraciones llevan a la mayoria de autores a utilizar en
forma complementaria al menos dos de las anteriores
herramientas, con el objeto de obtener diferentes perspectivas
sobre los resultados de eficiencia relativa, en particular en el caso
de los proveedores de servicios de salud.
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V. MEDICION DE LA EFICIENCIA

sta seccidn define eficiencia en términos de la gestion de
las municipalidades en la atencion primaria y expone el
modelo y la metodologia utilizada para medir eficiencia
en estas organizaciones.

La eficiencia y su célculo dependen de las definiciones y
supuestos que se hagan al respecto. En ese sentido, la eficiencia
de una municipalidad en la gestion de salud depende de dos
aspectos principales: el uso que se haga de los insumos y su
costo. El primer aspecto se conoce comunmente como eficiencia
técnica y relaciona los insumos utilizados en razén de los
productos que se generen. El andlisis de eficiencia, que involucra
el costo de los factores e incluye consideraciones de minimizacion
de costos, se denomina eficiencia econémica o eficiencia
asignativa.

Independientemente de la medida de eficiencia que se considere,
se tienen dos opciones frente a la ineficiencia de una
municipalidad en la APS: un analisis de orientacion de insumos o
uno de producto (véase Graficos N° 6y 7).

El analisis de orientacién insumo mide el nivel éptimo de insumos
que deberia contratar cada organizacion para ser eficiente dado
un nivel de producto, mientras que el analisis de orientacion
producto responde al nivel de produccion o6ptimo que hace
eficiente a esa organizacién, manteniendo constante su nivel de
iNsuMos.

Aunque se puede suponer que las municipalidades operan en una
escala oOptima y por tanto presentan rendimientos constantes a
escala (CCR), la existencia de imperfecciones en el mercado de la
salud e incluso la existencia de restricciones en el mercado
financiero, provocan que no todas estas instituciones operen en
una escala oOptima, de tal forma que los rendimientos a escala
podrian variar entre ellos (VRS). Este documento utiliza el método
cualitativo de la eficiencia a escala® que permite calcular la

8 Indica eficiencia a escala en el sentido que la combinacion de insumos y productos es 6ptima y
maximiza su productividad promedio. Asimismo, la combinacion de insumos y productos es
igualmente eficiente a una tecnologia de rendimientos constantes a escala como a una de
rendimientos variables a escala.

Si: So2(x,y) = Fi (x,y |CRS) / Fi(x,y| VRS) =1 6 #1, entonces:

Si es igual a 1 indica que la ineficiencia a escala se debe a que la institucién se encuentra operando
en una region de rendimientos crecientes a escala.
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diferencia entre la existencia de eficiencia técnica pura y la
eficiencia a escala (Lothgren y Tambour, 1996 y Fare, 1994).

Grafico N° 6
Eficiencia Técnica y Asignativa — Orientacién Insumo
X,y

ET = 0Q/0P

ET =1-QP/OP
EA = 0R/0Q

EE = OR/OP

EE = TE x AE

X1y

Asimismo, se presentan resultados de analisis de orientacion
insumo y producto con el fin de visualizar diferentes alternativas
de politica, por cuanto en lo que respecta a la APS no siempre es
viable la opcién de recortes de recurso humano (ejemplo sector
publico) y, por tanto, la posibilidad de aumentar los niveles de
produccion, manteniendo constantes los insumos, podria tener
importantes repercusiones en términos de competitividad de los
servicios prestados.

Medir eficiencia en el sector salud es complicado por la naturaleza
de su proceso productivo. Cuantificar el numero ideal de
prestaciones o mejoramiento en el estado de salud es dificil tanto
conceptual como empiricamente (Grosskopf y Valdmanis 1987).
Las complicaciones se deben a que el estado de salud es una
funcion que contiene multiples variables, muchas de ellas
exdgenas al sector salud. Por ejemplo, el nivel de ingreso familiar,
educacion y decisiones intrafamiliares.

Si es diferente de 1 indica que la ineficiencia a escala se debe a que la institucion se encuentra
operando en una regién de rendimientos decrecientes a escala.
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Grafico N° 7
Eficiencia Técnica y Asignativa — Orientacion Producto
Yalx

ET = 0A/0B

c EA = 0B/0C
EE = 0A/0C

B EE = TE X AE

0 y/x

De acuerdo a lo anterior, las estimaciones empiricas de las
medidas de eficiencia requieren dos etapas: (i) la estimacion de
una frontera y (ii) el calculo de desviaciones individuales de la
frontera. Actualmente existen dos tipos de enfoques para estimar
fronteras (Seiford and Thrall, 1990 y Coelli, 1998). Estos son el
enfoque parameétrico, que utiliza métodos econométricos, y el no
paramétrico, que utiliza técnicas de programacion lineal. El
método no paramétrico conocido como Analisis Envolvente de
Datos (DEA) se aplica en este estudio.
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V. DESCRIPCION DE DATOS Y METODOLOGIA

Nacional de Indicadores Municipales (http://www.sinim.cl)
y del DEIS del Ministerio de Salud (http://deis.minsal.cl)
y corresponden al periodo 1999-2003.

I os datos se obtuvieron de la base de datos del Sistema

Se identificaron 141 municipalidades (20 municipalidades de la
RM y 121 de regiones), como unidades productoras o de decision
(DMU) que utilizan diferentes combinaciones de insumos en la
produccién de servicios de salud. El concepto de eficiencia es, de
alguna forma, una medida de ejecucion de los diferentes centros
de atencion primaria. Asimismo, para la medicién de eficiencia
utilizamos una metodologia no paramétrica y deterministica (véase
Cuadro N° 1)

Cuadro N° 1
Tipos de Consultorio

Total Promedio DS Minimo Maximo
CAE 48 0 0 5 48
CAAP 42 0 0 3 42
CESFAM 59 0 0 5 59
CGU 188 1 2 10 188
CGR 58 0 0 4 58
SAPU 1 0 0 1 1
COSAM 17 0 0 2 17
Delegado 4 0 0 1 4
Total 414 2 2 20 414
Poblacion* 1.904.322 14.106 11.806 1.756 107.491

Nota:

* Poblacién Inscrita Validada por Consultorio

CAE: Consultorios Adosados de Especialidades
CAAP: Consultorios Adosados de Atencion Primaria
CESFAM: Centros de Salud Familiar

CGU: Consultorios Generales Urbanos

CGR: Consultorios Generales Rurales

SAPU: Servicios de Atencion Primaria de Urgencia
COSAM: Consultorios de Salud Mental

La seleccion de los insumos y productos para un estudio de
analisis envolvente de datos (DEA) requiere de especial cuidado,
ya que es probable que la distribucion de la eficiencia se vea
afectada por la definicion de los productos y el nimero de insumos
y productos que se incluyen (Magnussen, 1996).
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Las variables consideradas (véase Cuadro N° 2 y 3) fueron: tasa
de consultas médicas por cada 1.000 habitantes; cumplimiento en
actividad general; proporcion de nacidos vivos con bajo peso al
nacer (en porcentaje); aporte per capita; porcentaje de gasto en
personal; porcentaje de gasto en funcionamiento; porcentaje de
gasto en farmacia y aporte total (expresado en ddlares).

Cuadro N° 2
Caracterizacion de los Productos

Tasa de consultas
meédicas por
¢/1.000 habs.

Cumplimiento en
actividad general

Proporcion de
nacidos vivos con
bajo peso al nacer

(%)

Promedio 2.219 87,0% 5,7
Minimo 650 43,3% 1,7
Maximo 13.486 99,7% 10,0
Desv. Estandar 1.781 9,6% 1,8

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de www.sinim.cl; www.minsal.cl

Conceptualmente, el mejoramiento del estado de salud es el
producto final de la atencion primaria (prevencion, promocion y
autocuidado) o el sistema de salud como un todo. Sin embargo, la
medida de estado de salud plantea algunas dificultades debido a
que la salud es multidimensional y hay algun grado de subjetividad
cuando se evalua la calidad de vida de los pacientes (Clewer y
Perkins, 1998). Debido a la dificultad de cuantificar
adecuadamente el mejoramiento en el estado de salud de las
personas, el producto de la APS se mide como un conjunto de
productos intermedios (servicios de salud) que supuestamente
mejoran el estado de salud (Grosskopf y Valdmanis, 1987).

Cuadro N° 3
Caracterizacién de los Insumos
Aporte | % gasto % gasto % gasto | Aporte Total
per personal |funcionamiento| farmacia (en US$)

capita
Promedio 1.803| 72,6% 25,7% 8,4% 1.542.566
Minimo 948| 50,7% 4,9% 0,0% 139.810
Maximo 3459 94,9% 48,9% 19,9% 10.612.727
Desv.Estandar 359 9,4% 9,2% 4,7% 1.823.424

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de www.sinim.cl; www.minsal.cl
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Los modelos DEA utilizados para medir eficiencia fueron de
orientacion insumo, con retornos escala constantes y variables.
Los modelos DEA con orientacion insumo o producto se
escogieron por su flexibilidad. Este estudio escoge un modelo con
orientacion insumo, debido a que se asume que los
administradores de la salud municipal casi no tienen control sobre
los factores que determinan su demanda. En estos analisis se
utiliza el programa DEAP 2.1 (Coelli, 1996).
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VIl. RESULTADOS

(diferentes  combinaciones de  insumo-producto)
indicaron la presencia de una clara desviacion en los
valores de eficiencia respecto a la frontera de mejor practica
(“benchmark”). En este sentido, cabe destacar que la
especificacion 1 (por su mayor flexibilidad en los productos)
presenta el mas alto nivel de eficiencia promedio. Un resumen de
estos resultados se presenta en el Cuadro N° 4.

I os modelos DEA estimados para 4 especificaciones

Cuadro N° 4
Valores de Eficiencia Técnica (2003)
Medida de Desviacién Municipali-
Eficiencia Media . Minimo Maximo dades en la
PO Estandar
Técnica Frontera

Especificacion 1

CRS 0,654 0,165 0,287 1,000 5

VRS 0,714 0,177 0,356 1,000 14

Escala 0,919 0,083 0,639 1,000 8
Especificacion 2

CRS 0,580 0,131 0,287 1,000 3

VRS 0,662 0,167 0,356 1,000 6

Escala 0,886 0,080 0,639 1,000 3
Especificacion 3

CRS 0,553 0,134 0,250 1,000 1

VRS 0,641 0,169 0,274 1,000 3

Escala 0,871 0,090 0,501 1,000 1
Especificaciéon 4

CRS 0,158 0,114 0,041 1,000 1

VRS 0,561 0,110 0,351 1,000 3

Escala 0,279 0,157 0,089 1,000 1

Nota:

Especificacion 1: productos (tasas de consulta; % cumplimiento y proporcion nifios con bajo peso).
Especificacion 2: productos (tasas de consulta y % cumplimiento).

Especificacion 3: producto (% cumplimiento).

Especificacion 4: producto (tasas de consulta).

Fuente: Elaboracion propia en base a aplicacion modelo DEA usando DEAP 2.1
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Los resultados de este estudio indican que, dependiendo de la
especificacion, las municipalidades mas ineficientes en promedio
consumen entre 40,0 y 78,2 por ciento mas de recursos que las
mas eficientes. Esto es la ineficiencia combinada, debido a que la
operacién se realiza a un escala sub-Optima (tamafo de los
establecimientos de APS inadecuado) e ineficiencia técnica pura.
Esto implica que en promedio las municipalidades consumen en la
gestion de APS entre un 40,0% y 78,2% mas recursos de lo que
es requerido para su nivel de actividad. La descomposicion de la
ineficiencia total® en ineficiencia de escala y técnica pura se
presenta en el Cuadro N° 5.

Cuadro N° 5
Descomposicion de la Ineficiencia Técnica (2003)

Especificacion | Ineficiencia Técnica Pura (%) | Ineficiencia de Escala (%)
1 40,0% 8,9%
2 51,1% 12,9%
3 56,0% 14,8%
4 78,2% 258,1%

Fuente: Elaboracion propia en base a aplicacién modelo DEA usando DEAP 2.1

La magnitud de la ineficiencia técnica pura varia bastante entre
las diferentes municipalidades. Si las municipalidades ineficientes
usaran de manera mas eficiente sus recursos, el gasto destinado
a este sector se reduciria entre US$ 65,7 y US$ 87,3 millones
dependiendo de la especificacion (entre 28,6% y 38,1% de las
transferencias totales a la APS). Un monto suficiente para cubrir
los costos de construccién de nuevos establecimientos y para
mejorar los estandares de calidad del servicio de APS.

? La ineficiencia se calcula como (1/eficiencia) —1.
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Cuadro N° 6
Ahorro de Insumos (en miles de US$ 2005)

Especificacion Promedio Total
1 466.246 65.740.704
2 572.293 80.693.296
3 589.750 83.154.792
4 619.496 87.349.003

Algunos estudios han demostrado que factores institucionales
dentro del sistema de gestion de los establecimientos, asi como
factores ambientales exdgenos a los DMU, afectan la eficiencia de
estos (e. g. Ferrier and Valdmanis, 1996; Valdmanis, 1992; Ozkan
and Luke, 1993; Rosko et al. 1995). Algunos de los factores que
determinan la eficiencia de los consultorios son: propiedad (con
v/s sin fines de lucro), ubicacion (urbano/rural), mecanismos de
pago, nivel de ocupacion, calidad de la atencion, etc.

Ahora bien, los valores de eficiencia de las municipalidades se
pueden evaluar utilizando un modelo tobit que nos permita
identificar los factores que influyen en su ineficiencia relativa. Para
simplificar las estimaciones computacionales, se utiliza una
variable dependiente truncada en cero (Greene, 1993). Para este
fin, los valores de eficiencia DEA se transforman en valores de
ineficiencia, utilizando la siguiente férmula:

INEF = (1/Indice Eficiencia) -1
El modelo tiene la siguiente forma:

=Pt
Yi, =i siyi >0
yi =0 siyi <0

donde u; ~ N(0, &°)

Yi es el valor de ineficiencia observado
Bi es el vector kx1de parametros desconocidos
Xi es el vector kx1 de variables explicativas
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Debido a restricciones de datos, algunas variables de las
municipalidades y de su ambito de funcionamiento fueron
omitidos. Es por esto que el modelo tiene la siguiente forma:

INEF = oo + p1 RM + B, CAE + B3 CAAP+ B, CESFAM+ Bs CGU+
Bs CGR+ §; COSAM+ g APORTE

donde:

INEF Valor de ineficiencia

RM Dummy Region Metropolitana (RM=1, Regiones=0)
CAE Dummy Tipo Consultorio (CAE=1, otro=0)

CAAP Dummy Tipo Consultorio (CAAP=1, otro=0)
CESFAM Dummy Tipo Consultorio (CESFAM=1, otro=0)
CGU Dummy Tipo Consultorio (CGU=1, otro=0)

CGR Dummy Tipo Consultorio (CGR=1, otro=0)

COSAM Dummy Tipo Consultorio (COSAM=1, otro=0)
APORTE  Aporte Per Capita Mensual

Cuadro N° 7
Resultados de la Estimacion Modelo Tobit

Variable Coeficiente t

Constante -1.147 -1.49
RM -0.165 -1.72
CAE 0.0439 0.19
CAAP -0.0426 -0.66
CESFAM -0.0836 -1.19
CGU 0.0632 0.85
CGR -0.0200 -0.33
COSAM 0.0738 0.71
APORTE 0.0009 10.91

El coeficiente de APORTE tiene signo positivo, aunque cercano a
0, y es estadisticamente significativo, consistente con lo que se
esperaba; es decir, a mayor aporte per capita mensual, menor el
nivel de eficiencia. La ubicacion de la municipalidad (Region
Metropolitana o regiones) tiene signo negativo, es decir, si la
municipalidad esta en la Region Metropolitana es mas probable
que el nivel de eficiencia sea mayor. EI modelo de gestion y
atencion también determina la eficiencia de la Salud Municipal. En
efecto, si la municipalidad dispone de Consultorios Adosados de
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Especialidades (CAE); Consultorio de Salud Mental (COSAM) y/o
Consultorio General Urbano (CGU) es mas probable que el nivel
de eficiencia sea menor. Por otro lado, si la municipalidad dispone
de Consultorios Adosados de Atencion Primaria (CAAP); Centros
de Salud Familiar (CESFAM) y Consultorios Generales Rurales
(CGR) es mas probable que el nivel de eficiencia sea mayor.
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VIIl. PROPUESTAS

iguiendo el mismo orden de los problemas, las lineas de
trabajo propuestas son:

1. DEFICIT EN INFRAESTRUCTURA

1.1. Promover la inversion privada

a. Concesiones. El sistema de concesiones ha sido
exitosamente empleado para incrementar la inversién en distintos
tipos de obras de interés nacional (carreteras, puertos, carceles,
etc.), venciendo multiples barreras ideoldgicas. Actualmente se
esta desarrollando un sistema similar para hospitales publicos, por
lo que es factible pensar en mecanismos que permitan hacerlo
extensible a centros de salud primaria.

b. Convenios con privados. Otra via actualmente en
desarrollo consiste en la celebracion de convenios con
instituciones privadas para entregar servicios de salud primarios a
la poblacion beneficiaria del FONASA. En este caso, los privados
reciben un pago capitado prospectivo, comprometiéndose a
entregar una canasta de prestaciones convenida con el Ministerio
de Salud, y sometiéndose a la misma supervision técnica que sus
pares municipalizados.

1.2. Mejorar la gestion de la infraestructura existente

a. Fomentar el uso de horarios de atenciéon extendidos y
en dias no laborales. Actualmente el horario tradicional de
atencion a publico es extremadamente restringido (habitualmente
de 8:00 a 17:00 hrs., incluyendo horario de almuerzo), lo que
dificulta el acceso de los pacientes y limita innecesariamente la
capacidad de los centros para atender mas personas. Algunos
programas han tratado de extender ese horario, e incluso abrir
dias sabados, y el Ministerio de Salud ha creado adicionalmente
los SAPU"' como una forma de aumentar la oferta disponible para
la poblacién. Sin embargo, las contrapartes privadas operan en
horarios de atencion mucho mas extendidos y flexibles. Una

1% Servicio de Atencién Primaria de Urgencia.
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medida tan simple como extender el horario de atencion a 12
horas diarias (8:00 a 20:00 hrs.), de lunes a sabado, aumentaria la
oferta disponible en un 60%, disminuyendo significativamente los
requerimientos de nuevas inversiones.

b. Externalizar/concesionar la administracién, entrega de
medicamentos y otros programas (PNAC). Los centros de salud
primarios realizan muchas actividades en sus dependencias que
no son centrales para sus objetivos. Por ejemplo, si un municipio
llegara a un acuerdo con una cadena de farmacias o
supermercados para distribuir los medicamentos prescritos por los
meédicos del consultorio, podria liberar espacios que se utilizan
para su bodegaje y distribucion. Por lo tanto, no soélo ganaria
producto de una mejor gestion de estos servicios, sino también
metros utiles para construir mas boxes de atencion.

C. Permitir el uso de la infraestructura por privados. Otra
alternativa es permitir que distintos profesionales utilicen la
infraestructura de los centros de salud para su ejercicio privado,
fuera del horario laboral. Ello, ademas de mejorar la oferta
disponible para los usuarios, puede colateralmente ayudar a paliar
el déficit en infraestructura mediante dos vias. En primer lugar, se
generan recursos adicionales al cobrarsele arriendo a esos
profesionales por el uso de la infraestructura, los cuales pueden
ser utilizados para mejoramiento o inversién de los centros de
salud. Adicionalmente, se puede convenir con estos profesionales
planes de mejoramiento o inversion que sean cofinanciados por
ellos.

2. BAJA RESOLUTIVIDAD

a. Aumentar la capacitacion de los funcionarios. Fomentar
la incorporacién de especialistas en atencion primaria. La atencion
primaria estda haciéndose cargo, y en forma creciente, de
problemas mas complejos. Dada la importancia que tiene desde el
punto de vista sanitario, es imprescindible contar con
profesionales especializados en este tipo de problemas: médicos
familiares, enfermeras y matronas capacitadas, asistentes
sociales, etc. Para ello se requiere, por una parte, incrementar
fuertemente el numero y tipo de becas de especializacién para
egresados de las distintas profesiones de la salud para contar en
un plazo breve con un numero critico de especialistas en esta
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area, y por otra parte, poner incentivos monetarios suficientes para
la retencién de estos en el sistema publico.

b.

Fomentar mayor capacidad resolutiva de la atencion

primaria:

Aumentar el per-capita, ligado a recursos disponibles para
compra de servicios. La estructura de financiamiento de la
atencion primaria (capitado y prospectivo) no incentiva el
mejoramiento en calidad ni la mayor resolutividad requeridos
por el sistema de salud. Una forma creativa de enfrentar este
desafio es entregarles mayores recursos a los municipios para
que incrementen su capacidad resolutiva en ciertas patologias
o areas. La idea es que los profesionales tengan un incentivo a
‘quedarse con los pacientes” en ese nivel, y que puedan
comprar servicios a especialistas o de laboratorio segun su
necesidad. Para ello, se debiera crear un mecanismo similar a
Chile-compra que permita acceder a servicios de calidad
estandarizada, al menor precio posible.

Fomentar la derivacion correcta de pacientes. La estructura de
financiamiento de la atencion primaria contiene un incentivo
perverso a traspasar el riesgo financiero (“derivar”’) a los
siguientes niveles del sistema publico de salud. Por lo tanto, si
se quiere promover una correcta derivacion (ni en exceso, ni
demasiado poco), se debe monitorear activamente y establecer
incentivos monetarios para hacer atractivo una mejoria de la
capacidad resolutiva de los centros de salud primaria.
Traspasar responsabilidad y recursos para el manejo de
problemas de salud complejos. Otra alternativa para
desatochar los niveles secundario y terciario es crear
convenios que impliquen la transferencia de responsabilidad -
incluyendo riesgo financiero- y recursos a nivel comunal, para
atender integralmente problemas de salud complejos. De esta
manera se crean incentivos para desarrollar programas
innovadores y mas costo-efectivos para atender estos
pacientes, y promueve una mayor competencia en todos los
niveles. Por ejemplo, se podria licitar el manejo integral de
patologias cronicas, como diabetes, lo que se conoce como
‘Disease management” o gestion de la enfermedad, que ha
demostrado mejorar el cuidado de estos enfermos y disminuir
los costos asociados a estas patologias.
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C.

Aumentar la incorporacién de tecnologia

Ficha electronica. La incorporacion de la ficha clinica en
formato electrénico es una tendencia mundial, ya que mejora
los sistemas de registro y monitoreo de los problemas de salud,
mejora la gestion clinica y permite la toma de decisiones con
mejor nivel de informacién. Muchos programas de
mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, y de
énfasis en lo preventivo-promocional se basan en un sistema
informatizado: alertas automaticas de citacion de pacientes,
control de errores en prescripcion de medicamentos, centros
de llamados, cumplimiento de protocolos o guias clinicas, etc.
Tarjeta inteligente de salud. En esta tarjeta magnética,
parecida a las tarjetas de crédito, se incluirian todos los datos
del paciente: nombre completo, RUT, N° de ficha, etc. De esta
manera, al ser presentada en los distintos servicios entregados
en el centro (SOME", farmacia, procedimientos, etc.) o en otro
centro de salud u hospital, la tarjeta le permitira al paciente una
rapida identificacién, automatizando muchos procesos, con lo
cual se soluciona la larga espera que genera el repetir sus
antecedentes al pedir hora o antes de ser atendidos.

Sistemas electronicos de referencia y contrarreferencia. El
éxito de los sistemas modernos de salud dependen en gran
medida de lo que hacen los actores en los distintos niveles y
de su comunicacion e interrelaciéon. Un elemento clave de
estos sistemas lo constituyen los procesos de referencia
(cuando un paciente es derivado a un especialista, o para un
examen) y de contrarreferencia (cuando se “devuelve” a la
atencion primaria, con un resultado u opinion). Muchas
interconsultas se pierden o desaprovechan por mala gestion de
estos procesos, lo que seria facilmente corregible con la
integracion de sistemas informatizados para este fin.

CALIDAD INSUFICIENTE

Aumentar el poder de los usuarios

Medicion y difusién publica de indicadores de desempeno y
satisfaccion de los usuarios. En el sistema publico de salud los
usuarios tienen pocas herramientas para hacer valer su
opinién. Como resultado, los servicios de “atencion al cliente”
son usualmente relegados a segundo plano, generando

"Servicio de Orientacion Médico Estadistica.
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progresivamente mayor insatisfaccion de los usuarios.
Asimismo, dado que existe la creencia que la situacién es
similar en todos los centros de salud u hospitales, los
asegurados no toman una actitud mas proactiva para exigir
mejor servicio o cambiarse de prestador (“votar con los pies”).
Una manera de promover una mayor preocupacion por la
satisfaccion de los usuarios es medir periddicamente la calidad
de los servicios y difundir los resultados a la poblacién, de
manera que tomen decisiones respecto a donde y con quién
atenderse.

Romper el status quo laboral

Incentivos econdmicos a mejores funcionarios, centros de
salud y comunas. El régimen contractual imperante en la
atencién primaria establece timidos incentivos para aquellos
que logran un mejor desempefo en sus funciones. Un
requerimiento esencial para entrar en un circulo virtuoso de
mayor calidad es traspasar los beneficios logrados a los
mejores funcionarios, centros de salud y municipios a través de
una estructura de incentivos atractiva.

Traspaso voluntario de mejores funcionarios a otro régimen
laboral. Considerando lo anterior, si no se quiere cambiar
universalmente el régimen contractual vigente, se puede
ofrecer condiciones contractuales mas atractivas, regidas por el
Cddigo del Trabajo y que incluya mejores remuneraciones e
incentivos, a un grupo seleccionado de profesionales que se
desempefien con grado de excelencia en la atencion primaria
municipalizada.

EXCESIVO ENFASIS EN LO CURATIVO

Cambio de modelo: responsabilidad por la salud de la

poblacién

Equipos de cabecera. La atencion primaria en la actualidad
opera bajo distintos supuestos, desde la mera prestacion de
servicios individuales en los consultorios, hasta Ila
responsabilidad por el estado de salud de la poblacién a cargo
de un equipo en los centros de salud familiar. Un método
esencial para promover la entrega de servicios preventivos y
actividades de fomento de la salud es el “contrato” que se
establece entre un grupo de personas y un equipo de salud
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b.

que asume la responsabilidad por el estado de salud de ese
grupo. Este mecanismo es el que sustenta el pago prospectivo
per-capita. Sin embargo, esa responsabilidad sélo se hace real
cuando se asocia a numeros suficientemente pequefos de
familias a cargo de un equipo de cabecera.

Incentivos economicos por estado de salud de la poblacion a
cargo. El incentivo asociado al pago per-capita no es suficiente
para promover acciones tendientes a elevar el estado de salud
de esa poblacién. Para este fin, se deben crear incentivos
monetarios vinculados con la entrega de servicios preventivos
a nivel individual, y acciones publicas de fomento de la salud, y
con incremento de los niveles de salud de esa poblacion a
cargo.

Aumentar recursos en prevencion de enfermedades y

promocién de la salud

Reorganizar servicios actualmente disponibles segun evidencia
de costo-efectividad. El numero y variedad de servicios de
salud entregados en el nivel primario deben ser revisados con
criterios de costo-efectividad, de manera de optimizar el
impacto sanitario en la poblacion atendida al menor costo
posible. Ello implica reordenar los servicios curativos o el
manejo de pacientes crénicos para, por ejemplo, reformular el
calendario de control del nifio sano y de embarazo,
incorporando prestaciones altamente efectivas y de bajo costo.
Coordinar esfuerzos intersectoriales. La promocion de la salud
no es una tarea exclusiva de los profesionales de la salud. La
accion (u omision) de distintos sectores, como educacion,
vivienda, CONACE, etc., impactan directamente en el nivel de
salud de la poblacion. Por lo tanto, aparece como evidente la
necesidad de coordinar esos esfuerzos para aumentar el
impacto en la poblacion.

Incrementar recursos para fomento y proteccion de la salud
disponibles para organizaciones locales, escuelas/liceos,
clubes deportivos, etc. Las organizaciones locales no son sélo
las que mejor conocen los problemas de salud de la poblacién,
sino también quienes pueden idear soluciones mas acordes a
su realidad. Por eso, cualquier esfuerzo para fomentar la salud
debe estar desarrollado y fuertemente enraizado en la misma
comunidad que se pretende impactar. Una forma de hacer esto
viable es ofrecer fondos concursables para que estas
organizaciones se interesen en desarrollar tales actividades.
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5. SINTESIS

La Encuesta Nacional de Salud revela que nuestro pais enfrenta
una situacion muy preocupante desde el punto de vista de las
enfermedades cronicas no transmisibles y una alta prevalencia de
factores de riesgo. Por ejemplo, un tercio de la poblacion tiene
hipertensién, un 60% sufre de sobrepeso u obesidad, y un 22%,
de angina de esfuerzo. Al hacer los examenes de sangre, se
comprueba que un tercio sufre de hipercolesterolemia, y un 4,2%,
de diabetes. A nivel de habitos, un 42% fuma y un 90% de la
poblacién no hace actividad fisica regularmente. En suma, mas de
la mitad de los adultos chilenos tienen un riesgo cardiovascular
alto o muy alto. Esta encuesta refleja que el sistema de salud
estatal enfrenta un desafio mayor, que no esta recogido
actualmente en los protocolos AUGE de la reforma de salud. Es
necesario asumir en serio la tarea de prevencion y promocién de
la salud para cambiar la tendencia epidemioldgica. Esta es una
tarea propia del nivel primario de atencion de salud y por ello es
prioritario reformar este nivel.

Existen multiples factores que explican el funcionamiento poco
eficiente del sistema de la APS. Este nivel de atencién en salud
tiene una alta cobertura y en los ultimos afos se ha puesto énfasis
en aumentar el acceso a el. De hecho, de los 37 millones de
atenciones médicas anuales entregadas en el sistema publico de
salud, el 75% se desarrollan en la atencion primaria y en los
servicios de urgencia. En contraste, este nivel de atencion recibe
solo el 13% del gasto publico en salud, gastando entre 80 y 90%
de su presupuesto en remuneraciones, lo que la ha llevado a un
subfinanciamiento crénico. Es decir, la atencion primaria es el
“pariente pobre” de la reforma a la salud: es el nivel del que mas
se espera y donde menos recursos llegan.

Pero no sélo es un problema de recursos. Para que la atencion
primaria asuma estos desafios se deben superar algunas
debilidades que torpedean constantemente el trabajo de los
equipos de salud a nivel primario.

El actual modelo de atencion se caracteriza por centrarse en la
atencion de la enfermedad, sin dar cuenta del cambio
epidemiolégico y de las formas mas eficientes para enfrentar los
nuevos tipos de problemas a los cuales esta expuesta la
poblacion. Tampoco responde a la transformacion producida en el
comportamiento de los usuarios, que rapidamente estan dejando
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atras su rol de pacientes pasivos, receptores de las atenciones
que una organizacion publica les entrega, para asumir el de
ciudadanos conscientes de sus derechos. En este sentido, se
requieren herramientas que muestren la satisfaccion del usuario
en este nivel.

Asimismo, el actual modelo no contiene incentivos ni un sistema
de gestion adecuados para que los equipos de salud se hagan
cargo en forma integral del cuidado de las personas y las familias.
Los consultorios deben centrar su preocupacion en mantener sana
a su poblacidon asignada, enfatizando la prevencion y deteccidn
precoz de patologias, siempre de acuerdo a las enfermedades que
efectivamente presentan sus usuarios. Para ello, los incentivos
tienen que llegar hasta los centros de atencion, lo cual es
imposible sin modificaciones en el marco juridico de las relaciones
laborales.

Por otro lado, este nivel de atencion presenta una excesiva
centralizacion técnica en donde casi todo depende del Ministerio y
que hace letra muerta el esfuerzo de la municipalizacién. La alta
rigidez administrativa, en especial, para los recursos humanos,
imposibilita a las corporaciones municipales o municipios tener
una mejor gestidon de los recursos. Los modelos de atencion
siguen siendo poco flexibles y epidemiolégicamente anticuados, y
la ausencia de incentivos adecuados no promueve el trabajo en
red.

Sin embargo, probablemente la mayor amenaza para este nivel
sea la falta de incentivos para atraer buenos profesionales. Ello
explica en gran medida la alta proporcion de médicos extranjeros
en algunas comunas, y que la mayoria de los médicos chilenos
so6lo vean la atencion primaria como un lugar de paso.

En este sentido, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud
revelan que nuestro pais enfrenta una situacion muy preocupante
desde el punto de vista de las enfermedades cronicas no
transmisibles y una alta prevalencia de factores de riesgo.

Estos resultados demuestran la urgencia de realizar
transformaciones que permitan dar un salto cualitativo en el
sistema de salud. Para ello, es ineludible fortalecer las
capacidades técnicas del nivel primario de atencién, dotandolo de
recursos humanos y econdémicos suficientes para convertirse en la
base del sistema.
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Es evidente que muchos consultorios requieren mas recursos para
mejorar la cobertura y calidad de los servicios entregados,
principalmente en los municipios donde se concentra un mayor
porcentaje de familias bajo la linea de pobreza y donde hay una
mayor carga de enfermedades respecto del promedio nacional; sin
embargo, primero se debe redefinir el actual sistema de pago per
capita. Este no llega directamente a los prestadores de servicios,
sino que queda en el municipio, situacibn que no entrega los
incentivos correctos.

En este sentido cabe destacar que desde un tiempo a esta parte
existen centros de atencidn primaria no municipales que
consiguen financiar las prestaciones con el mismo per capita de
los consultorios locales, utilizando modelos de salud familiar y
poblacion a cargo, sin que se registren colas o tiempos de espera.
Esto no significa desconocer que en algunas zonas del pais se
pueden requerir mayores aportes, ya que aun no se ha recono-
cido la diversidad en la situacion de riesgo de las personas al
interior de las distintas comunas; no obstante, antes de decidir
sobre el incremento de los aportes es necesario evaluar como se
asignan.

Para cumplir con ese objetivo, se deberian definir metas sanitarias
que permitan licitar poblaciones a fin de asignarlas a entidades de
salud con o sin fines de lucro, para que resuelvan las necesidades
de salud de los beneficiarios, que hoy tienen una atencién
deficitaria. Este sistema debe funcionar sobre la base de
poblaciones asignadas, con planes y metas sanitarias definidas, lo
que permitiria no s6lo mejorar la calidad de los establecimientos,
sino obligar a un aumento de la resolutividad de la atencion
primaria. Ello significa que se pueden evitar las derivaciones que
s6lo aumentan las colas en los hospitales o en los consultorios de
especialidades.

El marco juridico para la gestion del personal en el sector salud es
rigido e inflexible y dificulta a los municipios responder a la
diversidad de problemas de la poblacion. Los sistemas de
remuneraciones y de pago a los prestadores sobre la base de
salarios fijos mensuales, asignaciones de acuerdo a los afios de
permanencia, insuficientes incentivos por productividad y calidad,
configuran un contexto desfavorable para la realizacién de
acciones de promocioén, prevencion y curacion que sean mas
costo-efectivas y orientadas a mantener una poblacion sana.
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En este marco, la responsabilidad de eventuales pérdidas
financieras recae exclusivamente en la administracion municipal,
la que carece de los instrumentos para exigir no solo el mayor
rendimiento de los profesionales, sino lograr ademas que estos
actuen de acuerdo al modelo de poblacibn a cargo que el
MINSAL, como parte de su papel normativo, desea introducir en la
atencion primaria via el sistema de asignacion de recursos per
capita.

La contratacién de profesionales debe ir acompafada de politicas
que flexibilicen la gestion de los recursos humanos y se
incremente la capacidad de resolucion al primer nivel de atencion,
para asi descargar los otros niveles de mayor complejidad y las
urgencias.

Se deben disenar e implementar los incentivos necesarios para
que los equipos de salud puedan mejorar sus condiciones de
trabajo en funcidon del mejor y mayor nivel de resolutividad de las
patologias. También se requiere para el desarrollo de la atencion
preventiva un esquema de incentivos para aquellos programas
que promueven la mantencion de las poblaciones asignadas en
mejores condiciones de salud. Estas asignaciones deberian ser
diferenciadas, favoreciendo a aquellas zonas de menores recursos
y mayores condiciones de pobreza.

La incorporacion de médicos familiares y otros profesionales
especializados en atencion rimaria debe estar respaldada por un
adecuado financiamiento. La solucién optima pasa por permitir
que la APS contrate sus recursos humanos, utilizando la
legislacion comun para cualquier trabajador (Cédigo del Trabajo) o
un estatuto especial, pero con condiciones similares a esta
legislacion.

En este sentido, se debieran disminuir las condiciones para
acceder a becas en medicina familiar y permitir la postulacién
"primaria", es decir, sin haberse desempefiado previamente en
este nivel de atencién, acortando el ciclo para esta especialidad de
nueve a seis anos. Por otro lado, se debiera crear una asignacion
de experiencia calificada para los profesionales especialistas en
APS que prolonguen su permanencia por tres afos mas (de
manera de completar los nueve afios de ciclo de formacion). Para
ello se podria utilizar el excedente de los recursos considerados
inicialmente para los nueve afios en suplementar el sueldo de los
meédicos familiares que se contraten en la APS, de manera de
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mejorar el atractivo por este nivel de atencion. Asimismo, se
podria ampliar la entrega de la asignacion de reforzamiento
profesional diurno a los establecimientos de atencion primaria,
dirigido a aquellos especialistas que trabajen mas de 22 horas en
un mismo centro de salud.

Ahora bien, entre los criterios de carrera funcionaria se incluye
como capacitacion todo estudio o perfeccionamiento profesional,
pero no se destaca si se trata de un programa formal de
especializaciéon. Ademas, se presume que no hay especialistas en
la atencidn primaria. Para poder modificar este concepto se
debiera dar mas peso al obtener un postitulo de especializacién o
el haber completado un programa formal (que en la actualidad son
de al menos tres afos), reconocido por una universidad o
CONACEM, de acuerdo a la evaluacion técnica de las
competencias del postulante al reconocimiento como especialista.
Ello se podria tomar como un item adicional en la carrera
funcionaria.

El mayor gasto por concepto de remuneraciones para los
especialistas debiera compensarse con el desempefo de un
equipo de cabecera que entregara servicios preventivos, trabajara
con la comunidad en la promocion de estilos de vida saludables y
que sera altamente resolutivo para acoger y solucionar los
problemas de salud de las personas.

Estas modificaciones podrian hacerse extensibles a los médicos
de especialidades basicas, en la medida que respondan a un
disefio que mejore la situacion de salud de la poblacion y no
ponga en peligro el enfoque integral-familiar y la mirada
preventivo-promocional con que deben ser abordados los nuevos
desafios sanitarios.

45



LIBERTAD &'
DESARROLLO

IX. CONCLUSIONES E IMPLICANCIAS DE
POLITICA

del Analisis Envolvente de Datos (DEA). Los resultados
aqui mostrados corresponden a la gestidon en salud de
141 municipalidades.

E n este trabajo se analiza la eficiencia técnica a través

Este estudio muestra evidencia empirica preliminar sobre el
desempeno de las municipalidades en gestiéon de salud primaria.
Los resultados sugieren que varias municipalidades operan a un
nivel de eficiencia técnica pura y de escala muy por debajo de la
frontera de mejor practica que se obtiene a partir de las
municipalidades relativamente mas eficientes. En el mejor de los
casos so6lo un 10% de las municipalidades opera eficientemente
en comparacion a sus pares.

Se debe tener en cuenta que esta metodologia no es una medida
de eficiencia absoluta y que la variable de eficiencia sdélo refleja el
desempenio y tecnologia de produccion del grupo. Es probable que
si la muestra de municipalidades aumenta, el numero de DMU
ineficientes también lo haga.

Un nivel de eficiencia técnica en el rango de 40,0% a 78,2% indica
que una parte significativa de los recursos destinados a salud se
desperdicia e implica que en promedio las municipalidades
consumen entre un 40,0% y 78,2% mas recursos de lo que es
requerido para su nivel de actividad'?>. Este resultado es
consistente con el diagnéstico compartido por expertos de que
muchas municipalidades en la APS operan a niveles de eficiencia
técnica y asignativa que no son aceptables y que existen
importantes problemas de gestion. En este sentido, existen cuatro
objetivos claves para avanzar hacia una mayor eficiencia. En
primer lugar, se requiere promover la inversion privada a través de
concesiones o0 convenios con privados (Ancora, PUC). En
segundo lugar se debe mejorar la gestion de la infraestructura
existente a través del fomento de horarios de atencién extendidos
y en dias no laborales y externalizando/concesionando la
administracion, entrega de medicamentos y otros programas

'2 Existen diversos estudios sobre ineficiencia técnica para paises en desarrollo y desarrollados
(Wouters, 1993; McMurchy, 1996; Ersoy et al . 1997; Ferrier y Valdmanis, 1996; Hao y Pegles,
1994; Ozcan et al. 1996; Rosko y Chilingerian, 1999).
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(PNAC). En tercer lugar, se deberia avanzar en mecanismos que
aumenten la capacidad resolutiva del sistema de APS a través de
una mayor capacitacion de los funcionarios, fomentando Ila
incorporacion de especialistas en APS. Asimismo, se requiere
aumentar el per-capita, ligado a recursos disponibles para compra
de servicios, entre otros.

Los problemas de las estimaciones de DEA estan usualmente
relacionados con la existencia de variables de insumo o producto
omitidas en la estimacion y el no tener indicadores estadisticos
para medir el término de error como lo hacen las regresiones. Este
documento enfrenta esta problematica mediante el desarrollo de
dos etapas: en una primera etapa se calculan los indices de
eficiencia con la metodologia DEA, utilizando unicamente
variables de insumo y producto. En la segunda etapa se define un
modelo que incluye ambos tipos de variables para estimar los
efectos de la eficiencia.

No obstante lo anterior esta investigacion debe ser extendida en
varias vias:

e Mejorar las fuentes de informacion del SINIM y del MINSAL
(datos a nivel de CGU; CGR; CSF; SAPU; etc); no existe
informacién de todas las variables requeridas para un analisis
de eficiencia y dificilmente se logra completar una serie de
tiempo.

e Mejorar las variables de insumo y producto, en particular las
variables de producto, de tal forma que se puedan medir
aspectos de la calidad y capacidad resolutiva de la salud
municipal.

e Esto es relevante si se tiene en cuenta que las medidas de
eficiencia DEA ignoran que cada observacién esta sujeta a
fluctuaciones en el tiempo y ademas pueden estar sesgadas
por problemas de medicion en el conjunto de insumos y
productos.

Finalmente, aunque este documento se centra en la medicién de
eficiencia municipal en la APS, debido a la inexistencia de
informacién, no tuvo en cuenta aspectos como la calidad de la
atencién que reciben los pacientes o la cantidad de servicios que
se les presta en las instituciones, aspectos claves en la definicion
de eficiencia.
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