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SINTESIS

Lograr que las instituciones de salud sean eficientes es una prioridad nacional. Sin embargo, para
entidades como los policlinicos es escasa la informacién, cientificamente documentada, acerca de si
son eficientes 0 no. Tampoco se cuenta con una referencia metodolégica para el abordaje de esta
tematica. Aportar elementos relativos a este tema contribuye a mejorar la asignacion de los recursos y
a la evaluacion integral de estas unidades.

Los objetivos trazados fueron: proponer un algoritmo para el estudio de la eficiencia de policlinicos
cubanos y aplicar el algoritmo en policlinicos seleccionados. Para dar respuesta a ellos se realiz6é una
investigacion de desarrollo.

Se construyd un algoritmo basado en el analisis envolvente de datos que permite: la seleccion de
indicadores de recursos y de resultados, la discriminacion de los policlinicos eficientes en diferentes
entornos y sobre una base multidimensional, la identificacion de las entidades de referencia, y las areas
de mejoramiento.

Al aplicar el algoritmo se encontré que mas de la mitad de los policlinicos estudiados resultaron
ineficientes, se identificaron entidades de referencia y se encontré6 que para que los policlinicos
ineficientes lleguen a ser eficientes no bastard con el logro de mejores resultados, también sera
necesario redimensionar, en el sentido negativo, las cantidades de recursos asignadas, sin afectar la
misién social.

En general, se evidenciaron las brechas que aun subsisten en materia de eficiencia en las unidades de
salud estudiadas y la pertinencia del andlisis envolvente de datos como técnica para su estudio en las
instituciones sanitarias cubanas.
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INTRODUCCION

La demanda de servicios de salud aumenta cada vez mas en el mundo y aunque los recursos destinados
al gasto publico en salud también se han incrementado, estos siempre seran limitados. Ante esta
situacion, a los gobiernos no les queda otra alternativa que asignar los recursos de acuerdo con un
estricto principio de prioridad. Este proceso de asignacion implica sacrificios, pues al destinar un recurso
para un fin, otros objetivos pueden quedar sin la cobertura necesaria. Por ello se ha sefialado ® que la
eficiencia en el empleo de los recursos debe ser el mejor criterio de priorizacion. Un sistema, entidad, o
proceso es eficiente en la medida en que logra la mejor relaciéon entre los resultados obtenidos y los
recursos empleados.

En el sector de la salud, durante los ultimos 30 afios del siglo pasado y en lo que va del siglo XXI, la
mayoria de los paises del mundo se han pronunciado por la incorporacién de la eficiencia como criterio
para la toma de decisiones respecto a la introduccién de nuevas tecnologias sanitarias, la asignacion de
recursos a las entidades prestadoras de servicios de salud y la evaluacion del desempefio de los
sistemas de salud.

En el afio 2001, David Evans y colaboradores @ midieron la eficiencia de los sistemas de salud de los
191 paises que integran la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En este estudio se establecié la
relacion entre los niveles de salud de la poblacion (esperanza de vida al nacer) como indicador de
resultado y los insumos utilizados para producirla (gasto en salud per capita y promedio de afios de
escolaridad de la poblacién adulta) como indicadores de recursos. Los cinco paises que alcanzaron los
mayores niveles de eficiencia (0,970 o mas) fueron: Oman, Malta, Italia, Francia y San Marino y los
peores, con valores de eficiencia de 0,196 o menos: Malawi, Bostwana, Namibia, Zambia y Zimbabwe.
Cuba quedd ubicada, junto a Canad4, Chile y el Reino Unido, entre los paises que alcanzaron valores de
eficiencia entre 0,849 y 0,913. Los resultados de esta investigacion permitieron a la OMS afirmar que el
incremento en los recursos de salud en paises pobres y la utilizacion mas eficiente de los recursos en
paises ricos, eran las mejores alternativas para mejorar los resultados de salud en cada caso. Dos afios
después, en 2004, Roberts Retzlaff y colaboradores © calcularon la eficiencia de los sistemas de salud
de los paises de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico (OCDE) y arribaron a
conclusiones similares al estudio previo.

En 2007, Nevarez-Sida y colaboradores © volvieron a medir la eficiencia técnica de los sistemas de salud
de los paises que integran la OMS. En esta ocasion se encontré que mas del 50% de los paises tenian
sistemas de salud ineficientes, por lo que las modificaciones orientadas a incrementar su eficiencia
derivarian en cambios positivos y sustanciales en los resultados de salud. El 40% de los paises que
tenian una eficiencia media, podian mejorar sus indicadores de resultados en salud con cambios
encaminados a la eficiencia. Ademas se encontré que, independientemente del nivel de ingreso de
determinado pais, potencialmente siempre existira un margen para obtener mejores resultados de salud
si se utilizan eficientemente los recursos disponibles, sin tener que destinar necesariamente mayores
recursos a ese sector. Finalmente, se sefiald6 que dedicar una mayor proporcion del Producto Interno
Bruto (PIB) en los sistemas de salud no garantiza obtener mejores resultados si no se controla también la
forma en que se utilizan esos recursos.

Las evidencias aportadas por estos estudios contribuyeron a revelar la necesidad de profundizar en cada
pais en el tema de la eficiencia, ya no sélo a nivel macroecondmico, sino en cada una de las unidades
prestadoras de servicios de salud, en los diferentes niveles de atencion.

Cuba ha sido reconocida a nivel mundial (desde el punto de vista macro econémico) %> como un pais
eficiente, en lo que a salud respecta, ya que ha logrado resultados similares a los de paises de mayores
ingresos con relativamente pocos recursos. Sin embargo, debe sefialarse que los indicadores empleados
en estos estudios no siempre reflejan la totalidad de los recursos que el Estado cubano destina a la
prestacion de servicios de salud, por lo que los resultados hasta ahora aportados respecto a la eficiencia
alcanzada a nivel macro econémico pudieran, en alguna medida, estar sobrestimados. Debe agregarse
gue, si bien los servicios de salud se han brindado desde el triunfo revolucionario sin que medie pago



directo alguno por el paciente, han sido cuantiosos los recursos que el Estado ha puesto y pone hoy a
disposicién del sector.

Desde el triunfo de la Revolucién, ha sido una voluntad del gobierno el desarrollo de los servicios de
salud, lo cual se ha visto materializado, entre otras actividades, en la asignacion al Sistema Nacional de
Salud (SNS) de una proporcion cada vez mayor del presupuesto estatal. Incluso durante los afios 90 del
pasado siglo, década en la que el pais vivi6 una crisis econémica severa, el sector de la salud fue
priorizado en términos de asignacion de recursos . Hoy en dia, el pais mantiene la tendencia al
incremento en la asignacién de recursos para la prestacion de servicios sanitarios, a la vez que refuerza
la importancia de velar por la eficiencia en todos los renglones de la economia @,

No son pocos los llamados que ha hecho el gobierno cubano con relacién a la eficiencia. Sélo por citar un
ejemplo cabe mencionar lo sefialado en el afio 2008 por el Presidente de los Consejos de Estado y de
Ministros, General de Ejército Raul Castro Ruz ©: «...hay que planificar bien, pues no podemos gastar
mas de lo que tenemos (...) la Unica fuente de riquezas de la sociedad esta en el trabajo productivo,
sobre todo cuando emplea con eficiencia los recursos». La preocupacion y ocupacién por la eficiencia es
hoy una tarea de primer orden en cualquier sector de la economia.

Especificamente en el contexto sanitario la actual preocupacion del Estado y el gobierno por la eficiencia
ha reforzado la necesidad de profundizar en su estudio en las diferentes unidades del SNS, la cual ya
habia sido identificada, entre otros, por un grupo de investigadores cubanos en el afio 2000 ™. Vale
mencionar que en la citada investigacion se identific6 como principal diana para los estudios de
eficiencia las entidades ubicadas en el nivel primario de atencién, sobre la base de la importancia que
este nivel tiene en la estrategia del sistema de salud cubano y para el logro de la eficiencia de todo el
SNS, argumentos compartidos por la autora de este trabajo.

Dentro de las entidades caracteristicas de este nivel de atencion, el policlinico se destaca como
centro coordinador y ejecutor de las acciones del SNS a nivel comunitario. El policlinico que existe en
la actualidad es un reflejo del desarrollo impulsado por la Revolucién en el nivel primario de atencion
de salud. Sus inicios pueden ubicarse en 1960, cuando se aproboé la Ley 723y, con ella, la creacion
del Servicio Médico Social Rural (SMSR), a la vez que en las pequefias ciudades y cabeceras de
municipios, se crearon las Unidades Sanitarias. Ambos hechos constituyeron antecedentes para que
en 1964 se creara el Policlinico Integral, institucion que desde entonces ha sido la piedra angular no
sélo del nivel primario de atencion de salud, sino de todo el SNS. Una década después, el Policlinico
Comunitario paso a ser la respuesta estructural a un nuevo modelo de atencién primaria de salud que
se denomindé «medicina en la comunidad» “Y. En 1984, con la experiencia desarrollada en el
policlinico de Lawton, esta entidad da un salto cualitativo, entre otras razones, por servir de base para
la implementacion del programa del médico y la enfermera de la familia a todo lo largo y ancho del
pais “>¥9_En la actualidad el policlinico se consolida como base fundamental de la estrategia sanitaria
cubana e institucion rectora del sistema * a la vez que asume nuevos retos, en especial la formacion de
estudiantes de pregrado con lo que se reconocen como policlinicos universitarios. No obstante las
multiples transformaciones descritas, la finalidad del policlinico no ha sufrido cambios sustanciales.
Desde 1988 la finalidad de esta entidad ha sido el mejoramiento del estado de salud de la poblacién
(15161718 responsabilidad que ademas fue reafirmada en las «Proyecciones de la Salud Publica en Cuba
para el 2015» @9,

Unido al rol decisivo que los policlinicos han jugado y juegan en el logro de los resultados de salud que
se traza el pais, cada vez es mayor la proporcion de los recursos destinados a ellos. En los Gltimos nueve
afos, practicamente todos los policlinicos se han incorporado gradualmente, a través del Programa
Revolucién, a un plan de reparacién capital, modernizacion tecnoldgica, y capacitacion de los recursos
humanos “9. La importancia y la necesidad de que, tanto en la actualidad como en el futuro, se vele por
el adecuado uso de esos recursos quedaron recogidas en la directriz nueve de las «Proyecciones de la
Salud Publica en Cuba para el 2015».%* cuando plantea: «Los cuantiosos recursos puestos a
disposicién de los servicios y programas de salud, unidos a los importantes resultados planeados,
requieren de la organizacion, desempefio y control eficiente de nuestras instituciones, departamentos y
servicios. Los enfoques econdmicos y financieros complementaran los andlisis clinicos, epidemiolégicos
y administrativos que de estas proyecciones se hagan». De aqui que el abordaje de la eficiencia deviene
en vital herramienta de trabajo para los directivos de los policlinicos.



Hasta el momento, las aproximaciones a la eficiencia en estas unidades se han llevado a cabo a
través del empleo de la evaluacion de tecnologias sanitarias, especificamente mediante las
evaluaciones econdémicas. Estas han servido para estudiar la eficiencia de cada servicio o tecnologia
gue brinda el policlinico, pero no aportan un valor Unico para la entidad. La autora ha podido constatar
@ que no hay evidencias en publicaciones cientificas que reflejen que la eficiencia del policlinico
como un todo haya sido abordada previamente. Ademas de que en el pais no existe suficiente
informacion cientificamente documentada acerca de si los policlinicos son eficientes o no, o sobre
cuales son los aspectos especificos de cada unidad hacia los que se deberian o podrian dirigir los
esfuerzos para lograr la eficiencia, tampoco se cuenta con una referencia metodolégica que guie a los
investigadores en el abordaje de esta tematica en las condiciones del sistema de salud cubano.

La insuficiente informacion existente sobre este tema gravita en contra de la evaluacion integral del
trabajo de los policlinicos. Ademas, incide negativamente en la toma de decisiones dirigidas a la
racionalidad en la asignacion de los recursos y en el adecuado control de estas unidades.

Sobre la base de estos elementos la autora consider6 necesario y oportuno el desarrollo de una
investigacion que contribuyera a la profundizaciébn en este tema al responder las siguientes
preguntas:

Preguntas de investigacion

¢, Cudl es la situacion respecto a la eficiencia de los policlinicos cubanos?¢Cémo realizar el estudio de
la eficiencia en estas entidades?

Para el desarrollo de la investigacion, la autora se trazé los siguientes objetivos.
1. Proponer un algoritmo para el estudio de la eficiencia de policlinicos cubanos.
2. Aplicar el algoritmo propuesto en policlinicos seleccionados

Para dar respuesta a estos objetivos se realizé una investigacion de desarrollo, pues se obtuvieron
nuevos conocimientos y tecnologia. La investigacion se ejecuto en el marco de un proyecto aprobado
por el programa ramal de investigaciones en sistemas y servicios de salud durante el periodo 2004 —
2006. La investigacion se realizé desde la perspectiva del SNS. Se empleé la medicion como método
general empirico. Como métodos generales tedricos se emplearon el analisis y sintesis, y la
modelacién. Se combinaron técnicas cuantitativas y cualitativas. Entre las primeras el Analisis
Envolvente de Datos (DEA, siglas en inglés) se empled para el abordaje cuantitativo de la eficiencia
(indice de eficiencia, unidades de referencia para la eficiencia y areas de mejoramiento para
incrementar el nimero de entidades eficientes) y entre las segundas cabe mencionar la técnica de
consenso Delphi que se utiliz6 para la seleccién de indicadores de resultados. Durante todo el
proceso de investigacion se cumplié con las consideraciones éticas establecidas como: el anonimato,
la confidencialidad, el consentimiento y la voluntariedad de los participantes implicados, tanto a titulo
de personas naturales como de personas juridicas.

De la integracion de las técnicas y procedimientos se obtuvo un algoritmo para el estudio de la
eficiencia en policlinicos, el cual se aplico en las provincias Cienfuegos y Matanzas en el periodo
enero-marzo de 2006.

Actualidad, novedad y aportes

La actualidad de esta investigacién se sustenta en las orientaciones que a nivel nacional ha dado la
maxima direccion del pais de profundizar en la eficiencia como condicién necesaria para un desarrollo
sostenible ®9, aspecto que en lo que al Ministerio de Salud Publica (MINSAP) y al policlinico respecta
guedd recogido como linea de trabajo estratégica en las «Proyecciones de la Salud Puablica en Cuba
para el 2015» y en el Reglamento General de Policlinico respectivamente @424,

La novedad de esta investigacibn se sustenta en que en Cuba escasean las mediciones de la
eficiencia en las entidades del SNS. En este trabajo se propone un algoritmo para realizar el estudio
de la eficiencia en policlinicos el cudl se aplica en dos provincias del pais y con ello se logra por
primera vez una medicién cuantitativa global de la eficiencia de un grupo de policlinicos cubanos.



Su aporte consiste en brindar un algoritmo para el estudio de la eficiencia en policlinicos en Cuba en
el que se estructuran los pasos a seguir y los métodos y técnicas a utilizar. Ademas se aporta nuevo
conocimiento al brindar evidencias cientificas respecto de: si los policlinicos son eficientes o no,
cudles entidades son de referencia para la eficiencia y cuales son las areas de mejoramiento para
incrementar la eficiencia.

El algoritmo desarrollado, incorpora la técnica Analisis Envolvente de Datos (DEA), la cual, a pesar de
su amplio reconocimiento internacional, no habia sido empleada en el sector de la salud en Cuba.
Con ello se contribuye a incrementar las técnicas a disposicion de la comunidad cientifica cubana, en
especial para los estudiosos de la Salud Publica y la Economia de la Salud. La utilizacidon del
algoritmo que se propone, contribuye a perfeccionar el SNS al identificar problemas que de otra forma
no se conocerian, a la vez que identifica posibles vias para su solucién.

Se adiciona el aporte en el campo de la formacién de los recursos humanos, cristalizado en las
potencialidades del marco tedrico de la tesis y del algoritmo como basamentos tedricos-
metodolégicos para futuras investigaciones.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO Y M,ETODOL(')GICO PARA EL
ESTUDIO DE LA EFICIENCIA EN POLICLINICOS

En este capitulo se presentan las bases tedrico-metodoldgicas en las que se sustentd la
investigacion.

1.1 Eficiencia. Definiciones y herramientas de medicién

La palabra eficiencia, proveniente del latin efficientia (accién, fuerza o virtud de producir) ®® se ha
convertido en un término de uso comin en la actualidad. Cabe mencionar que el desarrollo
conceptual de este término, estuvo marcado por la teoria desarrollada por el italiano Wilfredo Pareto
@3 entre la segunda mitad del Siglo XIX y la primera mitad del Siglo XX. La definicién aportada por
Pareto ha sido de gran aplicacién dentro de la economia neoclasica y en especial en la teoria de
juegos, la ingenieria y las ciencias sociales; no obstante no ha sido la Unica. Mdltiples han sido las
definiciones elaboradas para delimitar lo que se entiende por eficiencia. Por s6lo citar algunos
ejemplos cabe referirse a la definicidn presentada a finales del Siglo XX por el investigador del Centro
de Economia de la Salud de la Universidad de York, Stephen Palmer @ segun la cual la eficiencia se
entiende como un término relativo y abstracto que pretende medir, mediante un cociente, la relacion
gue se establece entre los recursos y los productos, intermedios o finales que se desean alcanzar.
Otro ejemplo se halla en el estudio realizado por David Evans y sus colaboradores @ en el que la
eficiencia fue entendida como la proporcién en que se logré una meta respecto al maximo posible en
relacion con los recursos dados.

Tanto Palmer como Evans presentan en sus definiciones una concepcién gradual de la eficiencia.
Para estos autores las entidades o procesos pueden ser mas o menos eficientes. Esta posicién no es
compartida por todos los especialistas, tampoco por la autora. En Espafia por ejemplo, hay
investigadores ®*?) para los que la eficiencia se alcanza cuando al emplear los recursos se logra el
maximo de resultado posible o cuando se minimiza el costo. En este caso la eficiencia es entendida
como la mejor relacién recursos/resultados. Esta forma de enunciarla presenta a la eficiencia como
condicién excluyente que puede tenerse 0 no.

De los diferentes conceptos enunciados se deriva que para medir la eficiencia de un sistema o de una
entidad cualquiera habrd que tener informacion sobre los recursos empleados y los resultados
alcanzados. Por ello, del rigor con el que se seleccionen y midan tanto unos como otros dependera el
grado en el que se lograra un acercamiento veraz a la eficiencia. También constituye una regularidad
al hablar de eficiencia el caracter relativo del término. Ninguna actividad posee la condicién de
eficiencia en si misma, sino respecto de otra que sirve de estandar o referente comparativo ©.
Cuando se comparan diferentes estrategias o entidades no puede afirmarse que la intervencion o
entidad (A) es (o no es) eficiente en la consecucién de un determinado objetivo; sino que el curso de
accion o entidad (A) es mas (o menos) eficiente que los cursos de accion o entidades (B), (C) o (D),
gue se plantean como alternativas de (A).

La medicion de la eficiencia de las organizaciones ha experimentado, en los Ultimos 25 afios, un
progreso extraordinario a escala internacional ?”. Uno de los aspectos que mas ha influido en el
desarrollo de las herramientas de medicién ha sido la perspectiva desde la que se ha abordado el estudio
de la eficiencia. Cuando han predominado los intereses investigativos, los modelos de productividad se
han dirigido fundamentalmente al estudio de la estructura y los determinantes del proceso de produccién,
los cuales se ha abordado principalmente con herramientas paramétricas; sin embargo, cuando ha sido
el interés de los gerentes o politicos el que ha primado, los métodos se han centrado méas en la
estimacion de la eficiencia de cada una de las entidades, para lo cual ha sido de particular utilidad la
investigacion operacional @,

La eficiencia es inobservable en si misma. Ella se mide indirectamente a través de fenémenos

realmente observables como: a) los recursos y los resultados (los cuales se miden a través de
indicadores), b) la relacion entre los recursos y los resultados (la cual puede definirse explicitamente o
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no) y c) la diferencia entre el valor observado y el esperado. En dependencia de cédmo se plantee la
relacién entre recursos y resultados, los estudios de la eficiencia pueden clasificarse en andlisis de no
frontera y de frontera ®. El primero se ha desarrollado en el marco conceptual de la gestion sanitaria
y epidemiolégica, y se focaliza en la obtencion de indicadores parciales de determinadas dimensiones
relevantes para los responsables politicos y gestores sanitarios (costos, productividad, calidad). El
andlisis de frontera, a diferencia del anterior, tiene su basamento en el andlisis microeconémico, y
utiliza como herramientas la programacion matemética y la econometria, para construir de forma
explicita una frontera de eficiencia. Permite proporcionar una medida global (determinada de forma
objetiva y numérica) del valor de la eficiencia de las entidades.

Bajo el enfoque de los analisis de frontera para que una entidad (denominada generalmente unidad de
toma de decisiones, UTD) sea eficiente debe operar sobre la frontera de costos o de produccion. La
frontera de produccién se entiende como el nivel maximo de produccién que se puede obtener para un
nivel de recursos, mientras que la frontera de costos representa el costo minimo factible para cada nivel
de produccién. La construccion de ambas fronteras se basa en la mejor practica observada en la muestra
de unidades de toma de decisiones que se analice ©?. Entre los trabajos mas relevantes en este campo
se ubica el desarrollado por el economista JM Farrel ©V en 1957, en el que emplea las fronteras de
produccidon como comparativo para calcular la eficiencia. Como resultado de esta experiencia el autor,
ademas de medir la eficiencia de las entidades, propuso la clasificacion de la eficiencia en tres tipos:
técnica, productiva y asignativa.

La eficiencia técnica, fue definida como la capacidad de las unidades de utilizar los insumos
Optimamente; es decir dado una combinaciéon de recursos, la entidad debe producir la maxima
cantidad de productos posible. Este tipo de eficiencia se concentra en, dada una combinacién de tipos
de recursos, determinar las cantidades minimas a emplear de cada uno de ellos para obtener una
cantidad de producto.

La eficiencia productiva fue definida como la capacidad de producir a un costo minimo, con lo que se
incorpord la valoracion monetaria de los recursos empleados y se avanzd en la comparacion de
alternativas que emplean diferentes tipos de recursos para producir un mismo producto o resultado.

Finalmente, la eficiencia asignativa se defini6 como la capacidad de escoger la combinacion de
factores con la cual la tasa marginal de sustitucién técnica se iguala al precio relativo de los insumos.

En términos generales, la clasificacion propuesta por Farrel contribuyd a la visualizacién de los
diferentes niveles y escenarios en los que se puede medir la eficiencia, asi como a delimitar las
relaciones de precedencia entre ellas. La medicion de la eficiencia asignativa se hace sobre la base
de presuponer que las entidades son productiva y técnicamente eficientes y a su vez, la medicién de
la eficiencia productiva asume que las entidades son técnicamente eficientes.

Luego de esta experiencia, el abordaje de la eficiencia segun tipos devino en un hecho bastante
comun y aunque los términos empleados suelen ser muy similares a los propuestos por Farrel, las
interpretaciones dadas han sido diferentes, de ahi que, a opinién de autora, resulta importante que los
investigadores declaren explicitamente la definicion de eficiencia que asumen. Como ejemplo de esta
diversidad de definiciones para términos similares puede tomarse la clasificacion empleada en la
revision realizada por el economista de la salud Bruce Hollingsworth 2 en el 2003, en la que la
eficiencia se refiere como de tipo asignativa o productiva. Sin embargo, las definiciones asumidas no
coinciden totalmente con lo propuesto por Farrel.

Con la eficiencia asignativa, Hollingsworth enfoca la decision de si algo debe o0 no debe hacerse (o en
gué medida), mas que el como debe hacerse. Para determinar cual es la forma mas adecuada de
desarrollar una actividad productiva, se presenta la eficiencia productiva. En este caso los recursos
seran preferentemente empleados en la produccion de aquellos bienes o en la prestacion de aquellos
servicios que produzcan el maximo (o al menos un razonable) volumen de resultados. La eficiencia
productiva a su vez queda clasificada en tres tipos: econdémica, técnica y de gestion.

Segun Hollingsworth, un procedimiento es considerado econdmicamente mas eficiente que otro, cuando
minimiza el costo de oportunidad de los factores utilizados para obtener un resultado dado y se mide en
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unidades monetarias. Un procedimiento se considera técnicamente mas eficiente que otro, cuando
minimiza las cantidades de factores productivos utilizados, desgastados o consumidos para obtener un
resultado dado y se mide en unidades fisicas de recursos. La eficiencia de gestion se alcanza cuando, a
partir de unos recursos preestablecidos, se maximiza la produccion obtenida; es decir, que con los
mismos costos o con el empleo de un idéntico volumen y clase de factores productivos, se logran
mayores resultados. Este tipo de eficiencia se mide en unidades de productos o resultados.

La construccion de las fronteras de eficiencia se puede abordar tanto con técnicas paramétricas como
no-paramétricas ®*3*_ Entre las paramétricas estan: el analisis de frontera estocastica (SFA, siglas en
inglés), el enfoque de distribucion libre y el enfoque de frontera gruesa; entre las no paramétricas se
encuentran: el analisis envolvente de datos (DEA, siglas en inglés) y la disposicién libre de datos. EI SFA
y el DEA son las técnicas que con mayor frecuencia se han empleado para estos fines.

El SFA emplea herramientas de la estadistica multivariada para explorar variaciones entre
organizaciones, en términos de resultados o de recursos empleados. Como técnica paramétrica
constituye un fuerte reflejo de la aproximacion estadistica tradicional al problema de la eficiencia. De
manera general, en su aplicacion se siguen los siguientes pasos: a) identificar una variable
dependiente que pueden ser los resultados o los costos, b) especificar un conjunto de variables
explicativas independientes respecto a la eficiencia y c) interpretar las diferencias residuales entre los
valores observados y los esperados.

La variable dependiente y las independientes se relacionan a través del modelo:
yi= o+ Bxi+ &
donde:
« yindica los costos o los resultados
* ieselndmero de observaciones
* aeslaconstante
* xes el vector de variables independientes
* B captura la relacién entre la variable independiente y las dependientes
« & representa la desviacién entre los datos observados y lo esperado segin el modelo.

A pesar de que el SFA se basa en la regresion, el principal punto de atencion no es la relacion entre la
variable dependiente (y) y las independientes (x). El principal punto de atencion es el comportamiento del
residuo (&), sobre el cual se debera poder conocer la distribucién. De aqui que las pruebas estadisticas
gue tradicionalmente se emplean para evaluar los modelos econométricos no son pertinentes para
determinar cuan apropiado es el modelo obtenido con el SFA para determinar la eficiencia.

Como principal ventaja del SFA, se ha reportado “*?°3V |a capacidad de tener en cuenta el error
aleatorio. El SFA permite distinguir, dentro de las desviaciones observadas respecto al nivel maximo, las
gue pueden deberse a fluctuaciones aleatorias de las ineficiencias propiamente dichas. Pudiera
plantearse, entonces, que el SFA permite un acercamiento mas depurado al valor de la €ficiencia de la
entidad, ya que brinda la posibilidad de aislar el error de mediciéon de la ineficiencia en si misma. Sin
embargo, al emplear el SFA se asume que los criterios estadisticos pueden ser usados para identificar la
mejor relacion funcional entre las variables, por lo que, antes de poder emplear esta técnica es necesario
contar con informacion sobre el comportamiento del proceso productivo de las entidades a estudiar, asi
como sobre la relacién funcional que se establece entre los resultados y los recursos. De ello se deriva
una de sus desventajas: tener que especificar una forma funcional para la funcién de produccién o de
costos. Otras limitaciones del SFA son la dificultad para realizar estimaciones en unidades multiproductos
y la generacion de estimaciones mas imprecisas a medida que el nidmero de unidades a evaluar
disminuye.

El DEA, a diferencia de lo visto para el SFA, es un modelo de optimizacion matematica ©¥ ya que
contiene una funcién objetivo y un conjunto de restricciones. La optimizacion es el proceso general de
maximizaciéon o minimizaciéon que pretende dar respuesta a la pregunta: ¢qué valores deberian tener
éstas variables para que una expresion matematica dada tenga el mayor valor numérico posible
(maximizacion) o el menor valor numérico posible (minimizacion)?. La referencia tedrica fundamental del
DEA se ubica en el ya mencionado trabajo de Farrel de 1957 ©®, a partir del cual en 1978 los
economistas Charnes, Cooper y Rhodes © publicaron el siguiente modelo matematico:
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Donde:

N
Z Uy, h, : indice de eficiencia de la unidad observada o
max ho=’:17 s numero de indicadores de resultados que se valoran
Z VX, m: namero de indicadores de recursos que se valoran
el u,. peso (positivo y desconocido) asociado al r-ésimo indicador de
resultado
sujeto a: Yr: cantidad (conocida y positiva) del r-ésimo indicador de resultado

en la unidad observada o

d vi: peso (positivo y desconocido) asociado al i-esimo indicador de
Z u.y, recurso
r:fis 1 Xxo: Cantidad (conocida y positiva) del i-esimo indicador de recurso
> VX, en la unidad observada o

i=1 j: cantidad de unidades productivas analizadas

j=1,..,n

En la practica, para su resolucion automatica, este modelo se linealiza y se obtiene el modelo de
programacion lineal que debajo se muestra, donde se maximizan los resultados esperados, a la vez
gue se mantienen constantes los recursos. Este modelo se resuelve para cada entidad por separado
y la frontera de eficiencia la conforman segmentos lineales que interpolan las entidades con mayores
cocientes resultados/recursos; es decir con mayor indice de eficiencia.

El valor del indice de eficiencia se estima a partir de la determinacion del

s

maxh0=z U Yo subconjunto de indicadores y pesos relativos respectivos que mas
r=1 favorezcan la maximizacion del cociente resultados/recursos de cada

) entidad.

sujeto a:

. El hecho de que el DEA, como modelo matematico, permita incluir varios

Z vx, =1 mdu_:adores de recursos y de re_sgltad_os, n0_5|gn|f|ca_q_ue t_odos aporten

= por igual al valor del indice de eficiencia. El nivel de eficiencia encontrado

para cada policlinico responde a un subconjunto especifico de
indicadores, tanto de un tipo como de otro.

)

Al emplear el DEA se evita la especificacion de una forma funcional para
el modelo, pues con esta técnica la frontera se establece a partir de los

ro datos reales, sin que medie ninguna consideracién teérica. Puede
afirmarse, entonces, que el DEA es mas flexible que el SFA, pues la frontera se modula de acuerdo a
los datos existentes. Sin embargo, esta frontera es sensible a la presencia de unidades con
comportamientos raros en términos de niveles y/o combinaciones de recursos y resultados, que bien
podrian ser atipicos y no reproducibles en la practica por otras unidades o ser verdaderamente el
comportamiento mas eficiente.

Desde el punto de vista estadistico, el DEA es una técnica de puntos extremos donde se compara
cada unidad solamente con «el mejor» del grupo y no como suele ocurrir en las técnicas clasicas de
la estadistica caracterizadas por el enfoque de la tendencia central y la valoracion de las unidades
respecto a la unidad promedio. El supuesto fundamental detras de un método de puntos extremos es
gue: si una entidad dada A es capaz de producir Y(A) unidades de productos con X(A) recursos,
entonces otra unidad debe también poder hacer lo mismo si opera eficientemente. De manera similar,
si una entidad dada B es capaz de producir Y(B) unidades de productos con X(B) recursos, entonces
otra unidad también debe ser capaz del mismo programa de produccién. Las entidades A, B y otras
pueden ser combinadas entonces para constituir una unidad compuesta con recursos compuestos y
productos compuestos. Debido a que esta unidad compuesta no necesariamente tiene que existir, es
frecuentemente denominada unidad virtual. El centro de este tipo de analisis esta unido al hecho de
encontrar la mejor unidad virtual para cada unidad real. Si la unidad virtual es mejor que la real, bien
porque logra mayores niveles de resultados con iguales recursos o porque logra el mismo nivel de
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resultados con menos recursos, entonces se puede decir que la unidad real que se evalla es
ineficiente (anexo 1).

Cualquier unidad situada en la frontera de eficiencia es 100% eficiente. Sin embargo, debe
diferenciarse entre esta expresion y asumir que estas unidades no podrian mejorar su desempefio; lo
gue si se puede entender es que con los datos que se tienen no se puede aseverar en cuanto
pudieran mejorar. Respecto a las unidades que quedan por debajo de la frontera y cuyo valor de
eficiencia es menor que 100%, debe aclararse que ese valor no debe ser interpretado como una
relacion proporcional; por ejemplo, si una determinada unidad obtiene un valor del indice de eficiencia
de 33%, no significa que esta sea so6lo un tercio de lo eficiente que son las mejores. Estos valores
deben ser interpretados como evidencia de que existen otras entidades que tienen practicas y
procedimientos que de ser asumidos por dicha entidad ineficiente permitirian que esta mejorara su
relacion recursos/resultados.

Otro elemento a tener en cuenta respecto al DEA es que, si bien para determinar los niveles de eficiencia
esta técnica se basa en la comparacion entre unidades, no es el nimero total de entidades lo que mas
afecta a los resultados, sino la composicion del grupo de estudio en términos de grados de similitud de
los comportamientos productivos observados, expresados a través de los indicadores tanto de recursos
como de resultados. Debido a ello, los valores de eficiencia que se obtienen al aplicar esta técnica se
modificaran tantas veces como la composicion del grupo de estudio y/o los indicadores incluidos varien.

Al emplear el DEA es necesario prestar atencion, ademds, a dos aspectos: 1) el equilibrio entre el
nuamero de unidades a estudiar y el grado de similitud entre ellas y 2) la relacion entre cantidad de
entidades a estudiar y cantidad de indicadores de recursos y de resultados. En el primer caso, el
sacrificio de la similitud con el fin de estudiar una mayor cantidad de unidades, podria conllevar al analisis
de organizaciones que pudieran funcionar en contextos suficientemente diferentes y con ello se reforzaria
el efecto de las llamadas variables contextuales sobre los niveles de eficiencia %), De ahi la
importancia de agrupar las unidades en base a criterios claros y especificos que contribuyan a la
maximizacion de sus similitudes. Por otra parte, respecto a la relacién entre el total de unidades a
estudiar y la cantidad de indicadores a incluir en el modelo, se ha expresado ® que mientras menor sea
el nimero de indicadores empleados en relacion con el nimero de entidades, mayor sera la capacidad
discriminatoria del DEA. Se ha propuesto ?®3% que el producto del nimero de indicadores de resultados
por el nimero de indicadores de recursos no sea mayor que el total de unidades a estudiar. La inclusion
de un nimero elevado de indicadores para el estudio de pocas unidades representa un ndmero
suficientemente grande de posibles combinaciones que pueden llevar a la mayoria de los policlinicos a
aparecer como eficientes.

Entre las ventajas que ©® se le reconocen al DEA estan: a) la posibilidad de manejar modelos de
multiples insumos y multiples productos, b) el no requerir de la definicion de una forma especifica de
relacion funcional entre los recursos y los resultados ya que se sustenta en la comparacién entre
unidades semejantes o con una combinacion de unidades semejantes y c¢) que los recursos y los
resultados puede ser expresados en diferentes unidades de medicién.

No obstante, estas propias caracteristicas que hacen del DEA una técnica poderosa pueden crear
dificultades. El DEA es un buen método para estimar eficiencia «relativa» pues el basamento de la
construccion de la frontera es «la mejor practica observada» (en términos de la relacion
recursos/resultados) entre las unidades objeto de estudio; pero ello es s6lo una aproximacion de la
verdadera frontera de eficiencia no observada.
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Cuadro resumen de las caracteristicas mas importantes de las técnicas Analisis Envolvente de Datos
(DEA) y Analisis de Frontera Estocastica (SFA siglas en inglés)

Aspecto

DEA

SFA

Tipo de técnica

No paramétrica

Paramétrica

Basamento matematico

Modelo de optimizacién

Estadistica multivariada

Establecimiento de la frontera

Se establece a partir de los datos
reales, sin que medie ninguna
consideracion tedrica

Necesita la especificacion de una
forma funcional que relacione las
variables de recursos y de
resultados

Establecimiento de la distancia
entre las observaciones y la
frontera

No se considera el efecto del
error

Se puede modelar y medir el
error

Capacidad para modelar
adecuadamente entidades con
multiples insumos y productos

Permite un adecuado manejo de
estas entidades

No permite un adecuado manejo
de estas entidades

Efecto del trabajo con pequefas
muestras

Los resultados estan
determinados por el grado de
diferencia observado entre las
unidades respecto a sus

Generara estimaciones mas
imprecisas a medida que el
numero de unidades a evaluar
sea menor

caracteristicas productivas mas
gue por el numero de
observaciones

1.2 El estudio de la eficiencia de las unidades prestadoras de servicios de salud

El estudio de la eficiencia en cada una de las areas especificas de la economia ha conllevado la
adaptacion de los conceptos generales y las herramientas de calculo a las caracteristicas del proceso
productivo objeto de estudio.

En el sector de la salud, al hablar de eficiencia, el glosario de términos publicado por la OMS la define
como la capacidad para producir la maxima salida a partir de determinada entrada y la sefiala como
equivalente del desempefio global 9. Por otra parte, investigadores ingleses refieren que la eficiencia en
el sector de la salud se refiere a la produccién de servicios de salud al menor costo social posible “?. En
Espafia, el economista de la salud Santiago Rubio Cebrian ha sefialado ©® que la eficiencia de las
entidades sanitarias estd dada por la relacion mediante un cociente de los productos o resultados
obtenidos y el valor de los recursos empleados y que las entidades seran eficientes en la medida en que
las consecuencias de una accién sanitaria estén razonablemente justificadas desde la perspectiva
econdmica, a la vista del volumen de costos que es necesario sacrificar a cambio de su obtencion.

Respecto a los tipos de eficiencia, la clasificacién que con mayor frecuencia se han empleado es: técnica,
productiva y asignativa. El economista de la salud inglés Stephen Palmer @ ha sefialado que, para el
contexto sanitario, la eficiencia técnica es la relacion fisica entre recursos (capital y fuerza laboral) y los
resultados en salud. Cuando para una cantidad dada de recursos, se obtiene el maximo mejoramiento
posible en salud o cuando para igual resultado de salud se emplea el minimo de recursos, entonces se
ha alcanzado la eficiencia técnica en salud. Por ejemplo, si en un ensayo clinico se demuestra que dos
dosis diferentes de un medicamento son igualmente efectivas para el tratamiento de una enfermedad, la
menor dosis sera técnicamente mas eficiente. La eficiencia técnica no debe ser empleada para comparar
directamente intervenciones alternativas que emplean una combinacién diferente de recursos; para ese
caso la comparacion debe realizarse sobre la base de los costos relativos de cada alternativa. En este
marco se inserta la definicion de eficiencia productiva, la cual hace referencia a la maximizacion de los
resultados en salud dado unos costos fijos o la minimizaciéon de los costos para un nivel de resultados
dados. Finalmente, como medida global de eficiencia en salud se presenta la eficiencia asignativa, la cual
considera no sélo la eficiencia productiva sino que se extiende a la eficiencia con la que los resultados en
salud son distribuidos entre la comunidad.
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En la actualidad se observa un incremento en el nimero de estudios dirigidos a abordar la eficiencia de
las unidades de los diferentes sistemas de salud en el mundo. En los Ultimos dos afios se han realizado
investigaciones dirigidas a tal objetivo en paises de practicamente todos los continentes y en entidades
de los diferentes niveles de atencign (41:42:4344.45,46.47.48)

Los estudios realizados en entidades del primer nivel de atencién de salud se han incrementado en los
ultimos 10 afios. La mayoria de estas investigaciones proviene de paises desarrollados, como: Estados
Unidos de Norteamérica, Inglaterra, Australia, Espafia, Portugal y Grecia #®40515253) También se cuenta
con algunas experiencias en paises de Africa ®**%), La region latinoamericana no cuenta con muchas
experiencias al respecto, sélo se destacan Brasil y México 7585960,

Ha sido un resultado comn de estas investigaciones haber revelado las mejores practicas organizativas,
las areas de resultados aun insuficientes y los recursos sobredimensionados, lo cual ha permitido la
reorientacion de la gestion de las unidades estudiadas.

A opinién de la autora, el estudio de la eficiencia de las entidades que brindan servicios de salud impone
prestar atencion a determinados aspectos propios del sector, por ejemplo: la identificacién y medicion del
resultado y la influencia que sobre la eficiencia tienen las caracteristicas del entorno donde opera la
entidad ya sea el externo o ambiental o el interno u organizacional.

Con relacion a la identificacion y medicién del resultado de las entidades que brindan servicios de salud,
llama la atencidn el frecuente uso de indicadores de procesos. Las revisiones sistematicas realizadas por
Bruce Hollingsworth lo demuestran. En 2003 ©”, Hollingsworth encontré que de los 188 estudios
revisados solo en 10 se emplearon medidas de resultados de salud. Cinco afios después, en 2008 ©, la
situacién encontrada fue similar; de los 317 articulos revisados sélo en el 9% se emplearon medidas
relacionadas con el cambio en la situacion de salud tales como mortalidad o calidad de los servicios
brindados. El empleo de indicadores de procesos como aproximativo al resultado es consecuencia, por
una parte, de que no en todos los paises las entidades cuentan con registros continuos de la situacion de
salud de la poblacién que atienden y por la otra, de la reserva de algunos investigadores de emplear
indicadores de salud como medida del resultado alcanzado por las entidades, debido a la
multideterminacion de la salud.

La autora considera que en aquellos paises donde no exista informacion sobre la situacion de salud de la
poblacién objeto de atencion, se puede aceptar la aproximacion a la eficiencia a través del volumen y tipo
de los servicios prestados. Sin embargo; ante el argumento de la multideterminacién de la salud, la
autora es de la opinién de que si bien es un planteamiento totalmente valido, no debe pasarse por alto la
tendencia internacional a la subvaloracién de la contribucion de los servicios de salud en la modificacién
de la situacién de salud de las poblaciones. Tomar la decision de emplear indicadores de servicio como
aproximativo de los resultados conlleva a perder de vista el objetivo cimero de las entidades objeto de
estudio que, més alla de brindar mayor o menor nimero de consultas, debe dirigirse al mejoramiento de
la salud de las poblaciones.

En el tema de la medicién de los resultados de las instituciones sanitarias también incide la
multidimensionalidad caracteristica de estas instituciones, de ahi que en la mayoria de los paises se
emplean mas de un indicador para ese fin. Ante esta realidad el tema de la ponderacién o la importancia
relativa entre los indicadores cobra importancia tedrica y metodolégica. La ponderacion de indicadores
puede afrontarse con el empleo de diversas técnicas, entre las que se destacan las fundamentadas en la
opiniéon de expertos. En el contexto del estudio de la eficiencia, el reto de la ponderacion se ha enfrentado
de manera diferente. El empleo de la técnica DEA ha permitido abordar este aspecto pues la propia
resolucion del modelo permite asignar de manera automatica los pesos relativos a cada indicador sobre
la base de la maximizacion de la eficiencia de la entidad objeto de estudio.

Otro escollo al que se enfrentan los investigadores que estudian la eficiencia de las entidades sanitarias
se encuentra en el manejo de indicadores no deseados. Por tal se reconocen en la literatura a los
llamados indicadores negativos o no positivos ©**2, Estos indicadores se caracterizan porque un
incremento en su magnitud no se corresponde con una mejora de la situacion de salud estudiada, lo que
a los efectos de la eficiencia pudiera conducir a resultados totalmente erréneos. Por ejemplo, considérese
como indicador de resultado la tasa de mortalidad por Tuberculosis, un incremento en el valor de esta no
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se corresponde con un mejoramiento de la situacion de salud, no obstante si no se repara en este hecho
y se procede con apego al concepto de eficiencia, dada una cantidad de recursos, la entidad con mayor
resultado (mayor tasa) resultaria eficiente frente a otra con menor resultado (menor tasa); nada mas
alejado de lo racional. De aqui que los indicadores negativos deben ser transformados para hacerlos
positivos, es decir positivizarlos. Entre las estrategias descrita para este fin se reconocen variadas
operaciones matematicas como la sustraccion de un nimero lo suficientemente grande o el calculo de
funciones inversas.

Sobre la influencia de las caracteristicas del entorno donde opera la entidad debe sefialarse que en la
literatura internacional se recoge su importancia #5#2°313262 Como factores ambientales se reconocen a
aquellos que influyen sobre la eficiencia de la entidad pero que estan fuera del control del directivo o
gerente; tales como: la ubicacién (rural o urbana) y las caracteristicas de la poblacion en términos
demograficos, socio-econémicos y de necesidades de salud.

Entre las soluciones ensayadas para lograr la inclusion de estos factores en el proceso de medicién de la
eficiencia figuran: la conformacién de grupos de estudios de manera tal que las variables ambientales
sean comunes Y la inclusion de las propias variables ambientales entre los indicadores de recursos de
manera tal que las unidades sean so6lo comparables con aquellas que operen en condiciones iguales o
peores ©Y. Otro acercamiento ha sido la realizacién del estudio de la eficiencia en dos etapas; en la
segunda se realiza una regresion donde la eficiencia es la variable dependiente y los factores
ambientales son tratados como variables independientes o explicativas. Desafortunadamente, esta
estrategia ha chocado con el no cumplimiento del supuesto de independencia de las observaciones, por
lo que los resultados han sido ampliamente cuestionados ©%¢9 En general no existe consenso sobre
cual método emplear para considerar los factores ambientales en el momento de la mediciéon de la
eficiencia. Por ello en la mayoria de los estudios los autores no lo tienen en cuenta.

Por otra parte esta el reto de cédmo incluir la influencia que sobre la eficiencia tienen los elementos
propios del proceso productivo. En la actualidad el estudio de la eficiencia considera a la entidad como
una «caja negra» a la cual entra una cantidad de recursos de diverso tipo y de la cual sale una cantidad
de productos o resultados de diversa naturaleza. No obstante, no debe olvidarse que los procesos que se
dan al interior de la organizacién afectan directamente la eficiencia. Entre los principales elementos a
considerar en este tema estan el clima organizacional, la organizacién del proceso productivo, el
liderazgo y el desarrollo de los recursos humanos, no sélo desde la dimension técnica sino también de
sus valores.

Desde el punto de vista tedrico la medicion de la eficiencia no exige la inclusién de estos aspectos, pues
la eficiencia esta dada por la mejor relacién entre los recursos consumidos y los resultados alcanzados;
no obstante los esfuerzos dirigidos a su comprension y profundizacion permitiran que las estrategias que
se disefien para incrementar el nimero de entidades eficientes sean mas efectivas.

1.3 El estudio de la eficiencia de las entidades del Sistema Nacional de Salud en Cuba

En Cuba, el concepto de eficiencia en salud queda claramente recogido en las palabras del Viceministro
de Economia del Ministerio de Salud Publica cuando expreso, «...el analisis econémico de las conductas
médicas no significa gastar menos, sino obtener mayores beneficios sociales con menos costos (...) se
trata de utilizar los recursos en funcion del impacto que necesitamos alcanzar con las acciones, midiendo
los resultados o beneficios a través de cambios en la situacion de la morbilidads» ©.

Si bien estas palabras fueron expresadas en 1998 debe reconocerse que desde la década de los
ochenta del pasado siglo, el Estado cubano y las autoridades sanitarias al mas alto nivel, daban
seguimiento técnico al tema de la eficiencia en el sector. Varios documentos realizados en la década de
los noventa " reflejan que desde mediados de los ochenta se habian comenzado a introducir medidas
a favor de una mayor €eficiencia en la utilizacion de los recursos y de la racionalidad de los gastos en el
sector. Entre ellas figuran la regulacién de las plantillas, la utilizacion de los sistemas de costos y la
creciente homogeneidad en la distribucion. Estas medidas se han mantenido a la vez que se han
incorporado en creciente nimero las evaluaciones econdmicas de las tecnologias sanitarias, no obstante
todavia son escasas las mediciones de la eficiencia de las instituciones sanitarias de manera global.

18



Entre las diversas entidades que conforman el SNS a sus diferentes niveles, el policlinico reviste una
importancia estratégica. Lograr la medicion de la eficiencia de estas unidades constituye un paso de
avance en favor de la garantia de la eficiencia en todo el sistema de salud. El policlinico es la institucion
del SNS, encargada de fomentar, proteger y restablecer la salud de su poblacién. Para ello brinda
servicios de atencion integral a la salud del individuo, la familia, grupos, comunidad, y al ambiente con
enfoque biopsicosocial, donde se fusionan la docencia, la asistencia médica, la Higiene, la
Epidemiologia, la Microbiologia y la investigacion, como elementos de un mismo proceso. Su finalidad es
contribuir al mejoramiento continuo del estado de salud de la poblacion y para ello integra las acciones de
las instituciones sanitarias con las del resto de los sectores de la comunidad @V, En términos generales,
el policlinico puede describirse como una unidad de multiples insumos y multiples productos, pues cuenta
con diferentes salidas o resultados esperados, y para ello necesita un variado nimero de insumos o
recursos.

Al no contar con mediciones anteriores de la eficiencia de los policlinicos y ante la precedencia que existe
entre los diferentes tipos de eficiencia, es opinidn de la autora que las investigaciones que se realicen en
este campo deberan, de inicio, concentrase en la eficiencia técnica.

La definicién que la autora asume para esta investigacion es que el policlinico es técnicamente eficiente
cuando, para una cantidad dada de recursos, se obtiene el maximo mejoramiento posible en salud, o
cuando para igual resultado de salud se emplea el minimo de recursos. Es decir, considera técnicamente
eficientes aquellos policlinicos que logran la mejor relacion recursos/resultados, de aqui que las unidades
seran clasificadas en eficientes o ineficientes.

Consideraciones finales del capitulo

Estudiar la eficiencia impone relacionar las cantidades de recursos consumidos con los resultados
alcanzados respecto a un referencia. En el sector de la salud, el estudio de esta relacién ha cobrado
cada vez méas importancia y ha transitado desde las mediciones al nivel de los sistemas de salud, hasta
las enfocadas en las unidades prestadoras de servicios.

Las medidas de frontera permiten obtener un valor global de la eficiencia de una organizacién, por lo que
representan una herramienta a considerar en el estudio de la eficiencia en las instituciones sanitarias. La
seleccién de la técnica especifica a emplear dependera de las caracteristicas de las unidades y del tipo
de eficiencia que se desee estudiar.

En Cuba, el estudio de la eficiencia de las entidades del SNS es aun insuficiente. Dado la proporcion
cada vez mayor de recursos asignados al primer nivel de atencion de salud, se hace necesario el
desarrollo de investigaciones dirigidas a medir la eficiencia de las unidades propias de este nivel,
especificamente de los policlinicos. No se cuenta con referentes metodologicos propios que faciliten el
abordaje de esta problematica, los esfuerzos que en esta linea se realicen redundaran en la articulacion
de propuestas organizativas y de gestion que contribuirdn a la mejor utilizacién de los recursos
disponibles y a lograr el maximo de resultados.
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CAPITULO Il. ALGORITMO PARA EL ESTUDIO DE LA EFICIENCIA
EN POLICLINICOS

En el presente capitulo se presenta el algoritmo propuesto por la autora para el estudio de la
eficiencia de policlinicos cubanos; asi como los métodos, las técnicas y los instrumentos utilizados en
cada operacion. En cada caso se justifican los métodos y/o técnicas seleccionados. Para la
construccion de este algoritmo la autora se basé fundamentalmente en la revision bibliografica y
documental y en su experiencia en la investigacion en el campo de la Salud Publica y la Economia de
la Salud. Con este capitulo se da salida al objetivo uno.

El algoritmo tiene como finalidad facilitar a los profesionales sanitarios, interesados en realizar
estudios de la eficiencia de los policlinicos, una herramienta que los conduzca para alcanzar ese
objetivo.

La palabra algoritmo proviene del término latin, dixit algorithmus y éste a su vez del matematico persa
al-Jwarizmi y se entiende como tal a una lista bien definida, ordenada vy finita de operaciones que
permite hallar la solucibn a un problema. Los algoritmos se caracterizan por: 1. precision (deben
definirse de manera rigurosa, sin dar lugar a ambigledades), 2. definicion (si se sigue un algoritmo
dos veces, se obtendra el mismo resultado), 3. finitud (debe terminar en algin momento), 4. puede
tener cero o mas elementos de entrada y 5. debe producir un resultado ©®.

2.1 Descripcion del algoritmo

El algoritmo que se propone consiste en una lista definida, ordenada vy finita de operaciones que sobre la
base del DEA permite, para un grupo de policlinicos, seleccionar indicadores de recursos y de resultados,
y obtener para cada policlinico informacién sobre aspectos relacionados con la eficiencia (indice de
eficiencia, par de referencia y relacion entre el valor observado y el esperado para cada indicador).
Ademas abarca el proceso de andlisis de esa informacion.

La seleccion del DEA como basamento para la construccién del algoritmo se sustenta en las
potencialidades de la técnica para manejar adecuadamente la multidimensionalidad tanto de los recursos
como de los resultados presente en los policlinicos. EI DEA, ademas, se puede aplicar a grupos
pequefios de unidades con poca afectacion de los resultados.

El algoritmo contiene 15 operaciones a realizar por el investigador:
Operacién 1. Realizar revision bibliografica y documental para seleccionar indicadores de
resultados
Operacién 2. Presentar los indicadores de resultados aportados por la literatura a los
expertos
Operacion 3. Agrupar los policlinicos segun criterio de mayor similitud
Operacién 4. Medir, en cada policlinico, cada indicador de resultados respaldado por los
expertos
Operacion 5. En cada grupo de policlinicos, evaluar correlacion entre los indicadores de
resultados respaldados por los expertos
Operacién 6. Realizar revision bibliografica y documental para indicadores de recursos
Operacién 7. Presentar los indicadores de recursos aportados por la literatura a los
expertos
Operacién 8. Medir, en cada policlinico, cada indicador de recursos respaldado por los
expertos
Operacién 9. En cada grupo de policlinicos, evaluar correlacién entre los indicadores de
recursos
Operacién 10. Resolver el DEA
Operacién 11. Identificar, en cada grupo, indicadores de resultados que puedan ser areas
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tedricas de mejoramiento para la eficiencia

Operacion 12. Identificar, en cada grupo, indicadores de resultados que puedan ser areas de
mejoramiento no alcanzables en la practica

Operacion 13. Identificar, en cada grupo, indicadores de recursos que puedan ser &reas
tedricas de mejoramiento para la eficiencia

Operacién 14. Determinar porcentaje de policlinicos eficientes en cada grupo de policlinicos
Operacion 15. Identificar policlinicos de referencia en cada grupo de policlinicos

A continuacién se presentan y describen cada una de las operaciones a realizar, asi como los resultados
obtenidos en cada una.

Operacion 1. Realizar revisién bibliografica y documental para seleccionar indicadores de
resultados.
Para el estudio de la eficiencia de los policlinicos es necesario identificar y medir los resultados que de
estas entidades se espera. Para ello debe definirse qué se entenderd como indicador de resultado. La
autora emplea la definicion aportada por Donabedian, la cual reconoce como tal, al indicador que mide
los cambios, favorables o no, en el estado de salud actual o potencial de las personas, grupos o
comunidades que pueden ser atribuidos a la atencién sanitaria previa o actual ©. Para seleccionar los
indicadores de resultados se realizara una revision bibliografica y documental que posteriormente se
complementara con la opinion de los expertos. La revision bibliografica y documental debera ser
exhaustiva e incluir documentos rectores y normativos que aborden el objeto social, los objetivos
estratégicos y especificos y los resultados esperados del policlinico 167717 | a autora defiende la
seleccion de indicadores de resultados, propiamente dichos, sobre la base de que en el contexto
sanitario cubano no se justificaria el empleo de indicadores de servicios, pues en el pais se cuenta con
registros continuos que permiten el empleo de indicadores propios de la situacion de salud de la
poblacion.
* Resultado de la operacién 1:
[ listado de indicadores de resultados comlUnmente empleados para evaluar los
policlinicos los cuales se someten a la consideracion de los expertos -incluye nombre del
indicador, definicion del indicador y fuente de informacién-.

Operacion 2. Presentar los indicadores de resultados aportados por la literatura a los expertos

Los indicadores de resultados a emplear deberan contra con el respaldo de los usuarios finales de la
eficiencia como herramienta para la toma de decisiones en salud. Para ello se realizar4 una consulta a
expertos para lo cual se empleara el Deplhi como técnica de consenso. Para la creacién del panel de
expertos, de acuerdo a lo establecido en la literatura ™, se debera tener en cuenta el nivel de
conocimiento y la experiencia practica de los individuos. El grupo de expertos se compondra por
diferentes profesionales de la salud, reconocidos por la comunidad cientifica por su trabajo en el
policlinico y/o en el nivel primario de atencién de salud. Para satisfacer esos requisitos la autora
emplea como criterios de inclusién: ser miembro del Grupo Nacional de Medicina Familiar y/o de la
Catedra de Medicina Familiar de la Escuela Nacional de Salud Publica y tener al menos 10 afios de
experiencia de trabajo en el nivel primario de atencién de salud. Durante todo el proceso debe
cumplirse el requisito de anonimato que exige la técnica; ningin experto debera conocer la identidad
de los demas integrantes del grupo. La iteracién y retroalimentacion controlada se conseguird al rotar
tres veces el listado de indicadores.

Dada la importancia que en la aplicacion del DEA tiene la relacion entre el niUmero de indicadores y el
total de unidades a evaluar (capitulo | paginas 26-27), siempre resultard conveniente la seleccion de
un ndmero relativamente pequefio de indicadores con un elevado consenso. Para lograrlo sélo los
indicadores con un 75% o méas de consenso pasaran de la segunda a la tercera ronda y para
seleccionar la propuesta final de indicadores se tomaran solo aquellos que en la tercera ronda
alcancen un 85% o mas de aceptacion. La organizacion del Delphi se describe a continuacion:

Primera ronda. A cada uno de los profesionales se le envia electrénicamente una carta de
presentacion explicandoles en qué consiste la técnica Delphi, la metodologia que debe seguir y la
necesidad de su colaboracion. Junto a la carta se anexa un listado de indicadores de resultados,
resultante de la revisibn documental antes mencionada. A continuacién de cada indicador se ubican
dos casillas: una donde el experto debe marcar con una cruz (adecuado) si est4d de acuerdo con
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emplear ese indicador para medir el resultado del policlinico y otra donde puede marcar (no
adecuado) de no estar conforme con la propuesta. (anexo 2). Cada experto tiene la posibilidad de
incluir nuevos indicadores si asi lo considera necesario. A aquellos que no responden llegado el plazo
limite y con el fin de aumentar el porcentaje de respuesta, se les visita personalmente y se les entrega
la documentacién que se recoge 15 dias después. Una vez terminado este segundo plazo se
determina el indice de respuesta de la ronda y el porcentaje de aceptacion para cada indicador.

Segunda ronda. Se envia a los expertos el listado de indicadores inicial con el porcentaje alcanzado
por cada indicador, los comentarios hechos a estos y las nuevas propuestas realizadas por los
expertos. Esta informacion permite a los participantes reevaluar sus opiniones al conocer el criterio de
los restantes miembros del grupo. El sistema de entrega y analisis de los resultados del segundo
cuestionario es similar al utilizado en la primera ronda.

Tercera ronda. Esta ronda permite concentrar la opinion de los expertos. Se identifican los
indicadores que obtienen el 85% a méas del consenso por parte de los expertos. Finalmente se
redacta un informe del ejercicio que se envia junto a una carta de agradecimiento a todos los
participantes.

La seleccion del Delphi se realiza sobre la base de considerar la necesidad de que los indicadores de
resultados estén respaldados por especialistas reconocidos a nivel nacional, los cuales estan dispersos
en el pais y las potencialidades del Delphi para el trabajo con grupos dispersos 4™,

* Resultado de la operacion 2:
m listado de indicadores de resultados respaldados por los expertos -incluye nombre del
indicador, definicion del indicador y fuente de informacién-.

Operacion 3. Agrupar los policlinicos segun criterio de mayor similitud

Para incrementar la similitud entre los policlinicos se procede con la conformacion de grupos de estudio.
Como criterio de agrupacion se empleard la clasificacion de la Direccion Nacional de Servicios
Ambulatorios del MINSAP @9, que distingue dos tipos de policlinicos: los tipo | o de mayor complejidad y
los tipo Il o de menor complejidad. Sobre la base de este criterio se definen dos grupos: el grupo Gl para
policlinicos tipo | y el grupo GlI para policlinicos tipo II.

* Resultado de la operacion 3:
m  grupos de policlinicos

Operacién 4. Medir, en cada policlinico, cada indicador de resultados respaldado por los expertos
De la fuente de informacion de cada indicador (listado de indicadores obtenido en la operacion 2) se
obtendra su valor para el policlinico en cuestion y para el periodo de estudio. De haber indicadores
negativos se procedera a su positivizacion mediante la suma de un nimero suficientemente grande, la
construccién de la funcién inversa (1/x) o la construccién de escalas.
« Resultado de la operacién 4:
m valores observados para los indicadores de resultados en cada policlinico
m escala de medicion de cada indicador de resultados

Operacion 5. En cada grupo de policlinicos, evaluar correlacion entre los indicadores de
resultados respaldados por los expertos.
Con vistas a garantizar el empleo del menor nimero posible de indicadores se evaluara el grado de
correlacion entre los indicadores, a través del analisis de correlacion bivariada para lo que se empleara
como estadigrafo el coeficiente de correlacion de Spearman. Por cada par de indicadores con un
coeficiente de correlacién mayor que 0,50 y con una significacién menor que 0,05 se tomara uno de ellos
indistintamente para el estudio. De existir mas de un par de correlatos y de haber un indicador comun en
todos, se tomard este.
* Resultado de la operacién 5:
m listado de indicadores de resultados a incluir en el DEA,
m valores observados para esos indicadores en cada policlinico
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Operacion 6. Realizar revision bibliografica y documental para indicadores de recursos
Los indicadores de recursos a emplear en el estudio de la eficiencia deben haber sido reconocidos por
los directivos como claves para lograr los resultados. Para la seleccién de cuéles indicadores utilizar se
realizard una revision bibliografica y documental
* Resultado de la operacion 6:
m listado de indicadores de recursos directamente relacionados con los resultados -incluye
nombre del indicador, definicion del indicador y fuente de informacion-.

Operacion 7. Presentar los indicadores de recursos aportados por la literatura a los expertos
Realizar la consulta a expertos mediante la entrevista semiestructurada a directivos (anexo 3).
* Resultado de la operacion 7:
m listado de indicadores de recursos respaldados por los expertos -incluye nombre del
indicador, definicion del indicador y fuente de informacién-.

Operacion 8. Medir, en cada policlinico, cada indicador de recursos respaldado por los expertos
De la fuente de informacion de cada indicador (existente en el listado de indicadores obtenido en la
operacion 6) se obtiene su valor para el policlinico en cuestién y para el periodo de estudio.
* Resultado de la operacion 8:
m valores observados para los indicadores de recursos respaldados por los expertos en
cada policlinico
m escala de medicién de cada indicador de recursos

Operacion 9. En cada grupo de policlinicos, evaluar correlacién entre los indicadores de recursos
Con vistas a garantizar el empleo del menor nimero posible de indicadores se evaluara el grado de
correlacion entre los indicadores conforme a lo desctrito en la operacion 5.
* Resultado de la operacion 9:
m listado de indicadores de recursos a incluir en el DEA
m valores observados para esos indicadores en cada policlinico

Operacion 10. Resolver el DEA
Para proceder a la resolucion del modelo DEA deben especificarse los elementos: orientacion del
estudio, rendimientos segun escala y las restricciones de los pesos relativos asignados a cada indicador.
A continuacién se fundamentan la propuesta de la autora.

* Orientacion del andlisis. (maximizacién de resultados vs minimizacién de recursos)
Seleccionar maximizacion de resultados ya que, de acuerdo a lo reportado en la literatura®* este se
emplea, de preferencia, cuando los directivos estéan interesados en un aumento de la eficiencia sin que
necesariamente esto suponga una reduccion de los recursos; lo cual se corresponde con la politica del
gobierno cubano en lo que a servicios de salud respecta.

* Rendimientos segun escala (rendimientos constantes a escala vs rendimientos variables a

escala)

Seleccionar rendimientos constantes a escala sobre la base de dos elementos fundamentales: la
homogeneidad de las unidades y el empleo de tasas, razones y /o proporciones como indicadores de
resultados cominmente empleados en el contexto de la salud publica. Publicaciones previas sefialan ®
gue en un grupo homogéneo de unidades se justifica el empleo del supuesto de rendimientos constantes
a escala. La homogeneidad de las unidades cubanas la brinda, fundamentalmente, el hecho de estar
insertas en un sistema de salud Unico que condiciona que sus caracteristicas organizativas sean
similares. Respecto al empleo de indicadores como las tasas y/o las razones y proporciones se ha
reportado® que la propia construccion del indicador elimina el efecto de la escala.

* Restricciones de la importancia relativa de cada indicador de recursos o de resultados ( con

restricciones vs sin restricciones)

Seleccionar sin restricciones, es decir pesos iniciales iguales distintos de cero. Con esta decision se
persigue que la medicion de la eficiencia esté libre de la subjetividad del investigador respecto a la
importancia relativa entre los diferentes indicadores.

La resolucion del modelo de programacion lineal del DEA se realiza, bajo los supuesto antes descritos,
para cada grupo y dentro de estos para cada policlinico por separado. Se emplea el software Frontier
Analyst versién 3.2.2. En cada grupo se plantea el modelo del problema de la eficiencia mediante el DEA
y posteriormente se modela el problema para cada policlinico. La resolucién del DEA en cada policlinico
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persigue, dado los valores observados para los indicadores de recursos y de resultados (operaciones 4 'y
8 respectivamente), la bisqueda de los pesos relativos para cada indicador tales que maximicen la suma

s ponderada de indicadores de resultados, mientras la suma ponderada de
max ho=z U Yo indicadores de recursos permanece constante. La resolucion del DEA aporta
= el méximo valor posible para el indice de eficiencia para cada policlinico objeto
. de estudio.
SUJetO a:

Como se habia explicado en el capitulo anterior, el indice de eficiencia toma
m valores entre 0 y 1 6 100%. Los policlinicos que logren los mayores valores
Z vix,=1 luego de la resolucion del modelo son los que definirdn la frontera de
i=1 eficiencia y a su vez su indice de eficiencia se igualara a 1 6 100% (en lo

adelante denominados policlinicos eficientes). Los policlinicos que se ubiquen
ZS: 0y, — Zm: vx <0 por debajo de la frontera aIcanzarén ind_icgs_ de incic_er_]cia menores a _1 o al
ey &= 100% (en lo adelante denominados policlinicos ineficientes) y el indice de

eficiencia tomara un valor igual a la distancia radial que separa al policlinico
u,v,>0 de la frontera (anexo 1).

¢ Resultado de la operacién 10:
m Para cada policlinico se obtiene:
1. indice de eficiencia del policlinico (%): valor maximo que alcanz6 la funcién objetivo
luego de la resolucién del modelo DEA en el policlinico objeto de estudio

2. Pares de referencia: nUmero de policlinicos eficientes que sirvieron como pares de
referencia del policlinico objeto de estudio

3. Referencia: nimero de policlinicos ineficientes a los que el policlinico objeto de
estudio sirvio como par de referencia

4. Mejoramiento potencial: para cada indicador se muestra el valor observado en el
policlinico objeto de estudio, el valor esperado segun valor 6ptimo aportado por el
DEA y el mejoramiento potencial (variacion porcentual del valor observado respecto
al esperado)

5. Contribucién de cada indicador al indice de €ficiencia: valor de ponderacién de cada
indicador tal que se maximiza la eficiencia.

Operacion 11. Identificar, en cada grupo, indicadores de resultados que puedan ser areas tedricas
de mejoramiento para la eficiencia

En cada policlinico ineficiente se comparara para cada indicador de resultados el valor observado con el
valor esperado. Si el valor observado es menor que el esperado se considerara el indicador como area
de mejoramiento. La diferencia entre el valor esperado y el observado, expresada como porcentaje de
este dltimo es la medida de en cuanto se deberan incrementar los resultados.

valor esperado — valor observado )

valor esperado

Area tedrica de mejoramiento en resultados=( *x100

« Resultado de la operacién 11:
m indicadores de resultados que constituyen areas teéricas de mejoramiento

Operacion 12. Identificar, en cada grupo, indicadores de resultados que puedan ser areas de
mejoramiento no alcanzables en la practica
En cada policlinico ineficiente, para cada indicador de resultados con valor observado menor al valor
esperado, se comparara el valor esperado con el maximo en su escala de medicion. Si el valor esperado
es mayor que el maximo de la escala de medicion del indicador, este se considerara como area de
mejoramiento no alcanzable en la practica.
* Resultado de la operacion 12:
m indicadores de resultados que constituyen areas de mejoramiento no alcanzable en la
practica

Operacion 13. Identificar, en cada grupo, indicadores de recursos que puedan ser areas teodricas
de mejoramiento para la eficiencia

En cada policlinico ineficiente se comparara para cada indicador de recursos el valor observado y el valor
esperado. Si el valor observado es mayor que el esperado se considerara el indicador como area de
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mejoramiento. La diferencia entre el valor esperado y el observado, expresada como porcentaje de este
ultimo es la medida de en cuanto se deberan disminuir los recursos.

( valor esperado — valor observado |

*100
valor esperado

Areateorica de mejoramiento en recursos =

¢ Resultado de la operacién 13:
m indicadores de recursos que constituyen areas teéricas de mejoramiento

Operacion 14. Determinar porcentaje de policlinicos eficientes en cada grupo de policlinicos

El porcentaje de policlinicos eficientes es igual al cociente entre el nimero de policlinicos eficientes y el

total de policlinicos del grupo, multiplicado por 100.

( policlinicos eficientes
total de policlinicos

Porcentaje de policlinicos eficientes = *100

* Resultado de la operacion 14:
m porcentaje de policlinicos eficientes en el grupo

Operacion 15. Identificar policlinicos de referencia en cada grupo de policlinicos
Para cada policlinico eficiente, se comparara el nUmero de policlinicos ineficientes a los que el policlinico
sirvio como par de referencia con el total de policlinicos ineficientes del grupo. Si el ndmero de
policlinicos ineficientes a los que el policlinico sirvio como par de referencia es igual o mayor que la mitad
de los policlinicos ineficientes, se considerard al policlinico como de referencia del grupo.
* Resultado de la operacion 15:
m listado de policlinicos de referencia para el grupo

2.2 Diagramacion

Para la representacion de un algoritmo se utilizan métodos de representacion escrita, grafica o
matematica. Los métodos mas conocidos son: 1. Diagramacion libre (Diagramas de flujo)
Diagramas Nassi-Shneiderman , 3. Pseudocédigo, 4. Foérmulas matematicas y 5. Lenguaje natural
(espafiol, inglés, etc.); este ultimo fue el utilizado en la seccién 2.1.2. En lo adelante, el algoritmo se
presentara a través de los diagramas de flujo “” y de actividades, este Gltimo basado en notacion
UML (Unified Modeling Language) “®. Con el diagrama de actividades se muestra de manera general
el algoritmo, desde el punto de inicio hasta el punto final. Con el diagrama de flujo se representan, de
manera detallada, cada una de las operaciones.

[Seleccionar y medir indicadores de resultados] Agrupar policlinicos

I\

[Seleccionar y medir indicadores de recursos]

Notacion UML Inicio
Fin
Concurrencia
Bifurcacion

Actividad

Comentario

J0lee

H Transicién de actividad

No

Medir eficiencia técnica ISon
¢son _ _--| excesivos los
eficientes?
Si

recursos?
{Son de
referencia?
[Identificar y cuantificar areas de mejoramiento]%*%@

Identlflcar y cuantificar unidades de referenuaj Si
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Figura 1. Diagrama de actividades. Algoritmo para el estudio de la eficiencia en policlinicos.
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Figura 2. Diagrama de flujo. Algoritmo para el estudio de la eficiencia en policlinicos. Identificacion y
medicién de indicadores de resultados y recursos.
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2.3 Prueba

En el siguiente capitulo se presenta la aplicacién del algoritmo en el estudio de la eficiencia de
policlinicos de las provincias Cienfuegos y Matanzas en el trimestre enero-marzo de 2006. En la provincia
Cienfuegos a pesar de la intencion de estudiar el universo, solo se estudiaron 19 policlinicos, con lo que
se abarco el 86,4% del total de unidades. De los 22 policlinicos existentes en el 2006 no se incluyeron en
el estudio los dos del plan montafia (Crucecita y San Blas) debido a las diferencias que estos muestran
en términos de funcionamiento, poblacion y recursos; tampoco se incluyo el Fabio di Celmo dado que no
fue posible obtener la informacion necesaria. En la provincia Matanzas el estudio se realizé con el 100%
de las unidades. La seleccion de estas provincias se baso en la factibilidad para la realizacion de la
investigacion ya que en ellas estuvo presente el interés y la voluntad de las autoridades de salud; y se
contd con los recursos humanos y materiales para el levantamiento de la informacién primaria.

Consideraciones finales del capitulo

Se presenta, sobre la base del andlisis envolvente de datos, una lista definida, ordenada y finita de
operaciones que permite el estudio de la eficiencia de los policlinicos. Al algoritmo que se propone se
incorpord lo necesario de las experiencias previas internacionales para luego adecuarlo al entorno
concreto de andlisis. Puede servir de guia para futuras investigaciones que aborden la eficiencia en otras
entidades del SNS, pues la secuencia de operaciones es valida.
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CAPITULO Ill. APLICACION DEL ALGORITMO PARA EL
ESTUDIO DE LA EFICIENCIA EN POLICLINICOS DE
MATANZAS Y CIENFUEGOS

En este capitulo se presentan y valoran los resultados de la aplicacion del algoritmo. Con ello se da
respuesta al objetivo 2.

3.1 Identificacion y medicidn de indicadores de resultados y recursos

3.11 Seleccidn de indicadores de resultados cominmente empleados para
evaluar los policlinicos

La revision bibliografica y documental arrojo un listado considerable de indicadores tradicionalmente
empleados para evaluar la actividad del policlinico que en su mayoria se correspondieron con
indicadores de proceso y estaban dirigidos a la mediciéon de acciones especificas en cada una de las
areas concretas de trabajo. La revision, no obstante, permitié confeccionar una propuesta de
indicadores de resultados capaz de recoger modificaciones positivas 0 negativas en el estado de
salud de la poblacién atribuibles al policlinico (tabla 1). La propuesta abarcé indicadores relativos a la
salud objetiva y a la subjetiva, dimensiones ambas del estado de salud de la poblacion ™. No incluy6
indicadores de las actividades docentes e investigativas, ya que se consideré que el desarrollo de
estas se traduciria en las acciones de promocion, tratamiento y rehabilitacion que a su vez tendrian
un efecto en el estado de salud de la poblacion.

Tabla 1. Propuesta de indicadores de resultados a emplear en la medicion de la eficiencia de los
policlinicos

No Nombre del indicador Descripcion del indicador
1 Tasa de mortalidad materna  Defunciones en embarazadas y/o puérperas de causa
directa directa / Total de nacidos vivos * 100 000
2 Tasa de mortalidad infantil Defunciones de nifios menores de un afio / Total de nacidos
vivos * 1000
3 indice de bajo peso al nacer  Total de nifios nacidos con un peso menor a 2 500 g / Total
de nifios nacidos vivos * 100
4 indice de casos baciliferos Total de nuevos casos de baciloscopia acido alcohdlico
positivos diagnosticados en resistente positivos (BAAR+) diagnosticados por el
el policlinico policlinico / Total de casos BAAR+ diagnosticados en el area
*100
5 Tasa de incidencia de casos Numero de casos nuevos de VIH positivos / total de la
VIH positivos poblacién del area de salud * 1 millon de habitantes
6 indice de cumplimiento del Total de dosis aplicadas / Total de dosis planificadas * 100
esquema de inmunizacion
7 indice de cumplimiento de la  Total de mujeres con la prueba citolégica realizada / Total de
pruebas citolégicas mujeres planificadas segin cronograma * 100
8 indice de trombolisis precoz  Numero de pacientes trombolizados en los primeros 90

minutos / Total de pacientes trombolizados *100
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No Nombre del indicador Descripcion del indicador
9 indice de rehabilitacion Pacientes dados de alta en el servicio de rehabilitacion del
policlinico / Total de pacientes atendidos * 100

10 indice de manzanas Numero de manzanas con depdsito positivo a infestacion por
positivas a infestacion por Aedes aegypti | Total de manzanas visitadas * 100
Aedes aegypti

11  indice de muestras de agua  Numero de muestras de agua con calidad 6ptima para el
aptas para el consumo consumo / Total de muestras evaluadas *100

12 indice de satisfaccion de la Ndmero de encuestados que consideraron todos los
poblacion aspectos como adecuados / Total de encuestados *100

3.1.2 Presentacion de los indicadores de resultados a la opinién de los
expertos

En la primera ronda del Delphi se obtuvieron varios comentarios y 9 propuestas de nuevos
indicadores. El indice global de respuesta fue de 86,4% (19 profesionales) (tabla 2). Vale sefialar las
modificaciones propuestas a los indicadores mortalidad materna y mortalidad infantil. EI grupo de
expertos propuso la construccion de los indices: muertes maternas y muertes infantiles, ambas
debidas a fallas en la labor del policlinico. Es decir, se propuso la identificacion de la proporcion de
defunciones maternas e infantiles cuyas causas de muerte, y evolucién estuvieron mayoritariamente
relacionadas con deficiencias en la actividad del policlinico.

Tabla 2. Indicadores de resultados propuestos por los expertos luego de la primera ronda del Delphi

No Nombre del indicador Descripcion del indicador
1 indice de muertes maternas debido a Numero de muertes maternas que luego del
fallas en la labor del policlinico andlisis se concluye fue por responsabilidad del
policlinico / total de muertes maternas
2 indice de muertes infantiles debido a fallas Numero de muertes del menor de l1afio que
en la labor del policlinico luego del andlisis se concluye fue por
responsabilidad del policlinico / total de muertes
de menores de 1 afio
3 Tasa de mortalidad por cdncer de mamas NuUmero de defunciones por cancer de mama /
total de poblacion femenina del &rea de salud
defunciones * 100 000
4 Tasa de mortalidad por infarto agudo del  Numero de defunciones por infarto agudo del
miocardio miocardio / total de poblacion del area de salud *
100 000
5 Tasa de incidencia de carcinoma in situ Numero de mujeres con diagnostico histoldgico
de carcinoma in situ / total de mujeres mayores
de 25 afios de edad del &rea de salud * 100 000
6 indice de embarazadas en riesgo Numero de embarazadas en riesgo / total de
embarazadas * 100
7 indice de enfermos crénicos controlados  Ndmero de pacientes dispensarizados con las

enfermedades crdnicas (HTA™, AB”, DB")
controlados / total de pacientes dispensarizados
con las enfermedades crénicas (HTA™, AB”,
DB™) * 100
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No Nombre del indicador Descripcion del indicador

8 indice de trombolisis NuUmero de pacientes trombolizados / total de
pacientes que necesitaron la trombolisis * 100
9 indice de cobertura de servicios Numero de horas al mes en que se brindan los
complementarios servicios de radiologia, laboratorio clinico y

electrocardiograma / total de horas habiles del

mes * 100

Nota: ** HTA: hipertension arterial, AB: asma bronquial, DM: diabetes mellitus

La segunda ronda tuvo un indice de respuesta de 77,2% (17 profesionales) y la tercera de 68,2% (15
profesionales). La tabla 3 muestra los porcentajes de aceptacion para cada indicador en cada una de
las rondas. Luego del analisis de la segunda ronda,s6lo ocho indicadores se sometieron a la tercera
ya que alcanzaron un 75% o0 mas de aceptacion; de ellos, seis estaban contenidos en la propuesta

original y dos fueron nuevas propuestas.

Tabla 3. Porcentaje de aceptacién para cada indicador en cada ronda del Delphi

No Nombre del indicador 1ra. 2da 3ra

Ronda Ronda Rond

a

1 Tasa de mortalidad materna directa 74 74 **

2 Tasa de mortalidad infantil 84 72 **

3 indice de bajo peso al nacer 100 100 87

4 indice de casos baciliferos positivos diagnosticados en el 89 90 87
policlinico

5 Incidencia de casos VIH positivos 84 74 **

6 indice de cumplimiento del esquema de inmunizacion 100 100 100

7 indice de cumplimiento de la pruebas citoldgicas 84 74 **

8 indice de trombolisis precoz 74 94 80

9 indice de rehabilitacion 68 68 2

10 indice de manzanas positivas a infestacion por Aedes 89 90 80

aegypti

11 indice de muestras de agua aptas para el consumo 53 53 **

12 indice de satisfaccion de la poblacion 95 95 100

13 indice de muertes maternas debido a fallas en la labor del * 73 **
policlinico

14 indice de muertes infantiles debido a fallas en la labor del * 86 93
policlinico

15 Tasa de mortalidad por cancer de mamas * 73 **

16 Tasa de mortalidad por infarto agudo del miocardio * 73 **

34



No Nombre del indicador 1ra. 2da 3ra
Ronda Ronda Rond

a
17 Tasa de incidencia de carcinoma in situ * 72 **
18 indice de embarazadas en riesgo * 72 **
19 indice de enfermos cronicos controlados * 86 87
20 indice de trombolisis & 73 5
21 indice de cobertura de servicios complementarios * 73 **

Nota: * Fueron incorporados en la segunda vuelta, ** No incluidos por no alcanzar el 75% en la ronda
anterior

Al cierre de la tercera ronda seis indicadores alcanzaron el nivel de consenso fijado en el estudio (85% o
mas de aceptacion)

Indicadores de resultados a emplear en el estudio de la eficiencia.
1. indice de muertes infantiles debido a fallas en la labor del policlinico
2. Indice de cumplimiento del esquema de inmunizacion

3. Indice de satisfaccion de la poblacion

4. indice de bajo peso al nacer

5. Indice de casos baciliferos positivos diagnosticados en el policlinico
6. Indice de enfermos cronicos controlados

A pesar de que otros indicadores histéricamente vinculados al trabajo del policlinico como el indice de
trombolisis precoz y el indice de manzanas positivas a Aedes aegypti no fueron incluidos por no
alcanzar el nivel de consenso establecido, la estrategia seguida permitid identificar un ndmero
reducido de indicadores relativos al estado de salud de la poblacion, cuya modificacién se relaciona
estrechamente con el trabajo del policlinico y que estuvieron respaldados por los expertos. En lo
adelante se sefialan algunos elementos que fundamentan esta afirmacion.

El indice de muertes infantiles debido a fallas en la labor del policlinico, vino a ser una forma
alternativa a la tasa de mortalidad infantil, indicador sensible y cominmente usado para medir el
estado de salud de la poblacién ©?. Esta vez se intenta un acercamiento mas preciso de cuales de las
muertes se deben fundamentalmente a fallos en la atencién brindada por el equipo de trabajo del
policlinico. La relacion entre las muertes infantiles y el trabajo del policlinico ya ha sido sefialada en la
literatura internacional “°’?. En Cuba, esta relacion se refuerza ya que es en el policlinico donde
deben concentrarse la asistencia médica directa a la embarazada y al nifio y el manejo de los factores
de riesgo que estos pueden presentar, ya sean bioldgicos o socio ambientales 2.

Entre las actividades de prevencion que se han consolidado en el policlinico cubano la inmunizacion
es un ejemplo particularmente exitoso. El Programa Nacional de Inmunizacion de Cuba se cre6 en
1962 ® Juego de mas de 40 afios se ha logrado la eliminacién de 8 enfermedades: la poliomielitis, la
difteria, el sarampidn, la tos ferina, la rubéola, la parotiditis, el tétanos del recién nacido y la meningitis
tuberculosa en menores de un afio. Se han erradicado las complicaciones clinicas mas severas del
sindrome de rubéola congénita y la meningoencefalitis post parotiditis desde 1989. En el afio 2003 el
esquema de inmunizacién vigente incluia 15 vacunas para diferentes grupos de edades, la aplicacién
del 80% de ellas le corresponde al policlinico ©2.

La satisfaccion es un componente importante en la calidad de la atencién; pero también es parte del
estado de salud de la poblacidon ®¥. El hecho de que este haya sido uno de los indicadores incluidos
en la propuesta final constituye un reflejo del reconocimiento de la importancia de este aspecto como
medida de la labor del policlinico.
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La inclusién del indice de casos baciliferos positivos diagnosticados en el policlinico concuerda con lo
contenido en el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis ®¥. En este se sefiala el papel que
deben jugar los policlinicos en el diagndstico de estos pacientes. En estas unidades debe detectarse
el 80% o mas del total de casos del area de salud.

En relacién con el bajo peso al nacer, otros autores han sefialado ©® que, si bien son multiples los
elementos que determinan el comportamiento de este indicador, es en el policlinico donde se
concretan las actividades de prevencion, diagndstico y tratamiento establecidas en el Programa de
Atencién a la Madre y el Nifio para su reduccion. A esto se adiciona la responsabilidad de los
directivos de los policlinicos en la coordinacién de acciones intersectoriales que coadyuven a vulnerar
los factores ambientales que afectan negativamente la ganancia adecuada de peso en el embarazo.
Sobre la base de estos elementos, se puede afirmar que en Cuba el accionar del policlinico tiene un
papel fundamental en la modificacién del bajo peso al nacer.

La seleccidn del indicador pacientes crénicos controlados se corresponde con el incremento cada vez
mayor de la prevalencia de las enfermedades cronicas en el cuadro de salud de la poblacion cubana.
De aqui que, para lograr la mejoria continua del estado salud de la poblacion, es imprescindible que
los policlinicos logren implementar acciones de promocién y prevencion efectivas, unidas a un
adecuado diagndstico, tratamiento y seguimiento de estos pacientes. Es un hecho que el policlinico
puede actuar de manera efectiva en la generacion y coordinacion de intervenciones de base
comunitaria para la modificacién de conductas relacionados con las enfermedades crénicas ©®.

En lo que a indicadores de resultados respecta el estudio tuvo dos limitaciones. El indicador enfermos
cronicos controlados, no fue posible utilizarlo dado que no se cuenta con los registros de informacién
necesarios. El indice de satisfaccién de la poblaciéon no fue posible medirlo a través del cuestionario
de satisfaccion al que hicieron referencia los expertos, pues no todos los policlinicos lo tuvieron
implementado; en su lugar se empled, como aproximativo, el nUmero de planteamientos negativos
relacionados con los servicios del policlinico recogidos en asambleas de rendicion de cuentas. El
ndmero de planteamientos en rendicion de cuentas no logra medir en toda su extension la
satisfaccion de la poblacién, entre otros aspectos porque no todas las personas insatisfechas utilizan
ese mecanismo gubernamental para comunicarlo; no obstante se empleé como aproximativo a la
satisfaccion ya que, al menos asi, la fuente de informacion fue similar para todo los policlinicos.

3.1.3 Agrupamiento de los policlinicos
Se conformaron dos grupos en cada provincia (Grupo Gl y Grupo GII). En Cienfuegos, el grupo Gl,
incluy6 12 policlinicos tipo 1 y el grupo Gll, 7 policlinicos tipo Il. (anexo 4). En Matanzas, el grupo Gl,
incluyo los 21 policlinicos de tipo | y el grupo Gll, los 19 de tipo Il (anexo 5).

314 Medicién, en cada policlinico, de cada indicador de resultados
respaldado por los expertos
Los indicadores de resultados se «positivizaron». Las operaciones realizadas para ese fin se
muestran en el anexo 6.

3.15 Evaluacion, en cada grupo de policlinicos, de la correlacién entre los
indicadores de resultados
En los cuatro grupos de policlinicos, se encontraron pares de indicadores de resultados con
coeficientes de correlacién de Spearman mayores a 0,50. (anexos 7 y 8). El conjunto de indicadores
de resultados que finalmente se utilizé en cada grupo de policlinicos se muestra en el anexo 9.

3.1.6 Seleccién de indicadores de recursos
Como resultado de la revision bibliografica y documental se reafirmé el importante papel que juegan
los recursos humanos, en especial los médicos de la familia y el especialista en Ginecobstetricia del
policlinico, en la disminucion del nimero de muertes infantiles ©”y del bajo peso al nacer ©, También
se encontraron evidencias de la importancia tanto de la enfermera del vacunatorio como de la propia
vacuna para la obtencién de adecuadas coberturas en el Programa de Inmunizacion ©®. Un estudio
nacional ® aporté evidencias de la importancia de los recursos humanos, en especial médicos y
enfermeras, asi como de los medicamentos y reactivos, para la ejecucion las acciones previstas en el
Programa de Control de la Tuberculosis. Con relacion a la satisfaccion de la poblacion, otros autores
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han publicado © el papel que juegan todos los recursos humanos de la entidad en la obtencion de
este resultado, asi como la importancia de contar con el material necesario: medicamentos, reactivos
e instrumental para brindar cada uno de los servicios del policlinico.

3.1.7 Presentacion de los indicadores de recursos a la opinién de los expertos
A partir de los elementos arrojados por la revision documental y luego de la consulta con los directivos
de las provincias, se seleccionaron cinco indicadores de recursos. Cuatro de ellos relacionados con
los recursos humanos y uno con el consumo de materiales (anexo 10).

Indicadores de recursos a emplear en el estudio de la eficiencia.

1. nimero de médicos de familia laborando en los consultorios

2. numero de especialista en ginecobstetricia laborando en el area de salud
3. numero de enfermera de la familia laborando en el area de salud

4. nimero de enfermera del vacunatorio laborando en el area de salud

5. gasto por medicamentos del area de salud

El conjunto de indicadores de recursos seleccionados fue semejante a los reportado en estudios
internacionales ©” y se correspondié con los de mayor aporte al gasto del policlinico: recursos
humanos y medicamentos. En al menos tres publicaciones nacionales ubicadas entre los afios 1996 y
2000 ©* %2 %9 g reporta que cerca de dos tercios del gasto total del policlinico se debe a salario,
seguido del gasto por medicamentos, del cual la inmunizacion es la de mayor aporte.

Respecto a los indicadores de recursos deben sefialarse dos limitaciones del estudio. La primera, no
fue posible delimitar, dentro del gasto de materiales, el especifico de acuerdo a los indicadores de
resultados; por ejemplo: del total de gasto, el correspondiente al material necesario para la
vacunacién o los reactivos especificos empleados para la deteccion de los casos BAAR+. La
sobrevaloracién de este indicador podra repercutir en al menos dos aspectos: por una parte,
disminuyendo la probabilidad de que este indicador quede dentro de los que maximicen el indice de
eficiencia técnica y por la otra, incrementando la probabilidad de que sea identificado como un area
potencial de mejoramiento para los policlinicos ineficientes. La segunda limitacién fue no contar con
ningun indicador relativo al equipamiento del policlinico. Especificamente el equipamiento de uso en
el laboratorio y el ultrasonido serian los de mayor importancia dado los indicadores de resultados
seleccionados. No obstante, con los indicadores considerados se cubren dos tercios del total de los
recursos directamente implicados en el logro de los resultados, por ello se consideraron suficientes
los indicadores de recursos seleccionados para la evaluacion de la eficiencia de los policlinicos.

3.1.8 Evaluacidn, en cada grupo de policlinicos, de la correlacién entre los
indicadores de recursos.
En los cuatro grupos de policlinicos, se encontraron pares de indicadores de recursos con
coeficientes de correlacion de Spearman mayores a 0,50. (anexos 11 y 12). El conjunto de
indicadores de recursos que finalmente se utilizd en cada grupo de policlinicos se muestra en el
anexo 9.

3.2 Medicion de la eficiencia

Para cada grupo se plante6 el modelo de programacion lineal. A continuacion se muestra como ejemplo
el planteamiento del moldeo para el grupo Gll de Matanzas.
max hy = u,g,-MIo~+ Uygpy, NBPNO+ Uprg,-DTBo + Ugp,  CIMO+ Uy, - CIEO+ Uy, CIAO

sujeto a:
Vyro MFO+ v, GOO+ v, -GM =1

(uM,j-MIj—f- Ungpy; - NBPNj + Uy DTBj 4 Uy CIMj+ gy CIEj + uC,Aj-CIAj)—( Vi MFEj + Vo GOj+ vy GMj )<0

uMlo’ uNBPNa’ uDTBa! uClMo’ uClEo’ uCle ) VMFo’ vGOo H VGM0>0
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Posteriormente se realiz6 en cada policlinico la modelaciéon del problema tal y como se muestra a
continuacién para el policlinico Mario Mufioz de Matanzas.

max h = Uy 14 Unppno 1004 Upppy 2+ Ugpe 4 Uo7 + Ugpae 0

Mario Mufioz

sujetoa:
Vure 9t Voo 0t Ve, 0,7 =1

(Upzo 1 U g 100+ Upyppy 2+ Ueo 4+ Uo7+ Uepag'0) = (Vi + Voo 0+ Var 0,7 )<0
(Upro 1 U g 100+ Upypy 2+ Ueyo 4+ Ui 7 + Uepag 1) = (Ve 2+ Viooy 0+ V5y,°0,8) <0
(Upro 1+ Ugpng 100+ Uprpe 2+ U 2+ Uiy 6+ Ucing 2) —(Vir, 2+ Voo 1 Ve 1,1) <0
(Uno 1+ Ugpo 100+ Upry 2+ U 24 Uiy 6 Ucrng 2) = (Vg 4+ Vo, 14 Vi, 0,9) <0
(Upio 0+ Ungpo 94+ Upre 2+ Uiy 5F Ucrpy 64 Uciag 1) —(Vir, 9+ Voo 14 Ve 0,7)<0

( Ungio 1+ U oo 100+ Uy 2+ Uy 7+ Uy 6+ Uging2) = (Viaee32+ Voo 14 Vi, 1,1)<0
(Ungior 14 U gpno 1+ U e 2+ Uy 5+ Uy 7+ Ueing 1) = (Vo 44 V60,04 Vi,0,3)<0

( Ungro 1+ U ygpo 100+ Uy 2+ Uiy 3+ Uy 3+ Ucing 2) = (Vo 8+ V5000 + Vi, 0,6 )<0
(Ungio 1+ Ugpno 92+ U pre 0+ Ueio 3+ Uiy 7 + Uciao 1 )= (Ve 20+ Vo 24 Viie'1,6)<0
(Unizo 1 U g 96+ Uy 24 Ueio 1+ Ugrg 7+ Ugzng0) = (Vi 8+ V0,04 V0,9 )< 0

(Ungio 1 Upgpno 100+ Uy 24 Ugppgor 1 Ugrpy 6+ Ugyag 1) =(Vigro 7+ Voo 1 V' 0,4)<0

( Uy 1+ uNBPNo'100+ Up gy 2+ Ugpgy 27 Uy, 7+ uCIAo'l)_(VMFo'4+ Vooo 1t VGMD'O’S)SO

(Upttor 14 Upgpno 100+ Uprpy 2+ Ugppgo 4+ Ucrpo' 7+ Ui D)= (Vagre 6+ Voo™ 14 Vi, 0,9) <0
(Upttor 14 Upgpo 100+ Uprpy 2+ Ugppgo* 24 Ucrpy 7+ Ucino2) = (Viro 3+ Voo 14 Viu,'0,6) <0
(Uptzor 1+ Unppo 100+ Uprpy 2+ Ueppgo' 24 Ucry 7+ Ucino2) = (Vigro 1+ Voo 0+ Vi, 0,5) <0
(Upttor 14 Ungpno 85+ Uprpe 2+ Uennio 4+ Ucizo7 + Ueipo'2) = (Viatro 9t Voo 1+ Vo 0,4) <0
(Upttor 14 Upgpo 100+ Uprpy 24 Ugpyg* 2 Ucrpy 7+ Ucipo 2) = (Vigro 114 Vo, 14 Vi, 1,0)<0
(Uptzor 14 Upgpo 100+ Uprpy 24 Ugpyg* 3+ Uerpe 5+ Ueipo 1) = (Vigry 10+ V0,14 Vi, 1,2)<0

( Upy 1+ uNBPNo'88 + uDTBo'2 + uczMo'2 + ucon'6+ Ugpp, 1 )_(VMFo' 15+ VGOo'2+ VGMo'O’8 )<0

Uptro » Ungpo s Ucivos Ucizos Uciaos Vmros Y oos Vamo ™0

Para cada policlinico se obtuvo un reporte de eficiencia, debajo se muestra a modo de ejemplo, el del
policlinico Mario Mufioz.
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Reporte de eficiencia del Policlinico Mario Muioz

indice de eficiencia : 100% Pares de referencia: 0 Referencia: 0

Mejoramiento potencial:
Variable Valor observado Valor esperado Mejoramiento potencial

Actualmortalidadinfa 1,00 1,00 00,00%
nbpn 100,00 100,00 00,00%
tb 2,00 2,00 00,00%
linmunizacionme 4,00 400 00,00%
inmunizaciones 7,00 7,00 00,00%
inmunizacionad 0,00 0,00 00,00%
ActualMGI 9,00 9,00 00,00%
Actualginecobstetra 0,00 0.00 00.00%
Actualgastomedicamen 0,70 0,70 00.00%

Contribucién de cada indicador al indice de eficiencia:
Actualmortalidadinfa 00,0001
nbpn 92 T275395957425
tb 0,0001L
linmunizacionme T.27216035425747
inMmunizaciones 0, 0001
inmMmunizacionad S5E-8
ActualMGI 2.8125E-5
Actualginecobstetra 88.4310234250449
Actualgastomedicamen 11.,5689484499551

3.3 Analisis de los resultados

331 Porcentaje de policlinicos eficientes en cada grupo de
policlinicos

El indice de eficiencia alcanzado por los policlinicos de Cienfuegos se muestra en la tabla 4. En el
grupo Gl, cinco policlinicos resultaron eficientes (41,7%) mientras en el grupo Gll sélo uno de los
policlinicos (14,3%) lo fue.

Tabla 4. indice de eficiencia segun grupo de policlinicos, Cienfuegos, enero-marzo de 2006
Grupos de policlinicos

Gl Gll
Policlinicos Eficiencia (%) Policlinicos Eficiencia (%)
Enrique Barnet 100,0 Potrerillo 100,0
Piti Fajardo (Palmira) 100,0 Antonio Sanchez 66,7
Area VI 100,0 Reinaldo Naranjo 63,3
Alipio Leon 100,0 Yaguaramas 53,5
Piti Fajardo (Cruces) 100,0 Francisco del Sol 47,3
Area VI 99,0 Octavio de la Concepcion 19,8
Area IV 99,0 José Luis Chaviano 18,0
Raul Suéarez 92,4
Aracelio Rodriguez 91,7
Mario Mufioz Monroy 73,9
Piti Fajardo (Cienfuegos) 65,6
Cecilio Ruiz de Zarate 51,9
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En la figura 5, ubicada debajo del texto, puede observarse a nivel municipal todos los policlinicos
estudiados de acuerdo a si resultaron eficientes 0 no. Los municipios Cruces y Lajas fueron los Gnicos
en los que la totalidad de los policlinicos fueron eficientes. En los municipios Cumanayagua, Rodas y
Abreus todos los policlinicos estudiados fueron ineficientes. ElI municipio Cienfuegos, cabecera
provincial, mostré una elevada proporcién de policlinicos ineficientes (seis de siete), y fue donde se
ubicaron los policlinicos con mayor grado de ineficiencia de toda la provincia.

Cienfuegos

Aguada de Pasajeros

®e
Cienfuegos ®

Leyenda:
Policlinicos Tipo 1:

O Eficiente

® Ineficiente
Policlinicos Tipo 2:

O Eficiente

@ Incficiente

Cumanayagua

Figura 5. Distribucion municipal de los policlinicos estudiados en la provincia Cienfuegos de acuerdo
a si resultaron eficientes o no, enero-marzo de 2006. Fuente: Tabla 4 y anexo 4

Los resultados encontrados para los policlinicos de Matanzas se muestran en la tabla 5. En el grupo
Gl, 10 policlinicos (47,6%) resultaron eficientes mientras en el grupo Gll fueron seis (31,6%) los que
alcanzaron esta condicion.
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Tabla 5. indice de eficiencia segun grupo de policlinicos, Matanzas, enero-marzo de 2006

Grupo | Grupo i

Policlinicos Eficiencia (%) Policlinicos Eficiencia (%)
Samuel Fernandez 100,0 Mario Mufioz (Unién de Reyes) 100,0
Arabos 100,0 Gerardo Alvarez 100,0
Piti Fajardo 100,0 Ceiba Mocha 100,0
Carlos Verdugo 100,0 General Betancourt 100,0
Playa Larga 100,0 Maximo Gomez 100,0
José Luis Dubrocq 100,0 Roman Sanchez 100,0
Antonio Guiteras (Ciénaga) 100,0 Pedro Rivera 99,0
Cesareo Sanchez 100,0 Nelson Sanchez 82,0
Mario Mufioz (Varadero) 100,0 San Pedro 76,7
José Antonio Echeverria 100,0 Carlos Rojas 54,2
Francisco Figueroa 83,5 Antonio Guiteras (Jaguey) 52,3
30 aniversario 77,4 Wilfredo Diaz 50,0
Tamara Bunque 71,7 Félix Rivero 47,6
Carlos J Finlay 66,4 Ramon Martinez 45,1
Milanés 65,4 Humberto Alvarez 44.8
7 de diciembre 62,8 13 de marzo 43,5
Marcos Marti 57,9 Octavio de Concepcion 35,7
José Machado 57,3 Andrés Casallas 31,6
Nelson Fernandez 45,4 Reynold Garcia 19,4
Héroes del Moncada 41,9
Jovellanos 35,5
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La figura 6, ilustra la distribucion municipal de los policlinicos matanceros de acuerdo a si fueron o no
eficientes. Sdélo en el municipio Ciénaga de Zapata la totalidad de los policlinicos resulté ser eficiente.
Los municipios con mayores deficiencias fueron Marti, Limonar, Jovellanos y Jagiiey Grande, con
todos sus policlinicos ineficientes.

®0
M ﬂTﬂIlZ as 0 Vanaaeiu
O 5 _
5 3
I'ul'ﬂ_tmgﬂ_s
o e
Leyenda:
Policlinicos Tipo 1:
(O Eficiente
® Ineficiente PE{IFl}_EEIﬂI'IEO;LIIIf
Policlinicos Tipo 2:
O Eficiente
® Ineficiente Jaguey Grande

Calimete

O

Cienaga de Zapata™

Figura 6. Distribucién municipal de los policlinicos estudiados en la provincia Matanzas de acuerdo a
si resultaron eficientes o no, enero-marzo de 2006. Fuente: Tabla 5y anexo 5

En ambas provincias, en los grupo Gl la proporcion de policlinicos que resulto ser eficiente pudiera
ser considerada como elevada, de acuerdo a criterios internacionales 3" que fijan en un tercio la
cantidad de unidades eficientes que deberia esperarse de estar garantizada la similitud y la relacion
adecuada entre cantidad de indicadores y cantidad de unidades. Ambos aspectos se garantizaron en
el disefio de esta investigacion, de aqui que puede plantearse que el resultado encontrado pudiera
constituir un reflejo de un alto grado de similitud entre los policlinicos tipo | respecto a los recursos
consumidos y los resultados alcanzados. En los grupos Gll, de las dos provincias estudiadas, la
proporcién de policlinicos eficientes fue menor que la encontrada para los grupos Gl, especialmente
en la provincia Cienfuegos donde apenas el 13% de las unidades logré la eficiencia. Este resultado
pudiera estar sefialando mayor similitud entre los policlinicos tipo | que entre los tipo Il respecto a los
resultados que alcanzan de cara a las cantidades de recursos que consumen.
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Encontrar que mas de la mitad de los policlinicos de los grupos Gl y mas de dos tercios de los que
pertenecieron a los grupos Gll resultaran ineficientes, sustenta la necesidad de profundizar en el
estudio de la eficiencia en el SNS.

La tabla 6 muestra, para ambas provincias, en qué medida cada uno de los indicadores, tanto de un
tipo como de otro, contribuy6 al indice de eficiencia de cada policlinico. En la provincia Cienfuegos en
el grupo GI, el indicador de resultados que con mayor frecuencia estuvo entre los que determinaron la
eficiencia fue el indice de bajo peso al nacer, presente en el 75,0% de los policlinicos. El indicador de
recursos que con mayor frecuencia estuvo entre los que determinaron la eficiencia fue el gasto en
medicamento, presente en el 58,0% de los policlinicos. En el grupo GlI, el indicador de resultados que
mas veces determiné la eficiencia fue la cobertura de inmunizacién del escolar (42,9%) y se repiti6 el
gasto en medicamento (85,7%) como el indicador de recursos que con mas frecuencia estuvo entre
los que determinaron la eficiencia.

En la provincia Matanzas en el grupo Gl, se encontr6 que en 61,9% de los policlinicos el indicador de
resultados cobertura de inmunizacion del escolar, estuvo entre los que determinaron la eficiencia; a la
vez que entre los indicadores de recursos fue el gasto de medicamento el de mayor frecuencia de
aparicion, con un 76,2%. En el grupo Gll, se repitié el gasto en medicamento (89,5%) entre los
indicadores de recursos y entre los de resultados se destaco el bajo peso al nacer que formé parte de
la combinacion optima en el 63,2% de las unidades.

En relacion con la frecuencia en que cada indicador contribuyé al valor de eficiencia debe sefalarse
gue, en ambas provincias, en los grupo Gl todos los indicadores de recursos y de resultados incluidos
en el modelo formaron parte, en al menos una entidad, del conjunto que maximizé la eficiencia. Para
los grupos Gill, si bien todos los indicadores de recursos incluidos fueron determinantes en al menos
un policlinico, se encontraron algunos indicadores de resultados que no contribuyeron a la
maximizacion de la eficiencia en ningun policlinico. Tal fue el caso de los indicadores bajo peso al
nacer y cobertura de inmunizaciéon en menores de 2 afios, en la provincia Cienfuegos y el indice de
muertes infantiles debido a fallas en la labor del policlinico, en la provincia Matanzas. En general, los
resultados encontrados permiten aseverar que en este estudio se logré aportar un valor global de
eficiencia a partir de la consideracion de multiples resultados y recursos.

Tabla 6. Frecuencia de seleccion por el modelo, de indicadores de recursos y de resultados para la
maximizacion del indice de eficiencia, segun provincia y grupo de policlinicos, enero-marzo de 2006

Grupos de policlinicos de Grupos de policlinicos de
Cienfuegos Matanzas
Gl (n=12) Gll (n=7) Gl (n=21) Gll (n=19)

n % n % n % n %
Indicadores de resultados
MI ni - 2 28,6 3 14,3 0 0,0
NBP 9 75,0 0 00 4 19,0 12 63,2
N
DTB 5 41,6 2 286 7 33,3 1 53
CIM 6 50,0 0 00 9 42,9 7 36,8
CIE ni - 3 42,9 13 61,9 2 10,5
CIA ni - ni - ni - 9 47,4
S 1 0,1 ni - ni - ni -
Indicadores de recursos
MF 3 25,0 1 14,3 14 66,6 11 57,9
EF ni - ni - 14 66,6 ni -
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Indicadores de recursos

GO ni - ni - 9 42,9 4 21,1
EV 6 50,0 ni - ni - ni -
GM 7 58,0 6 85,7 16 76,2 17 89,5

Nota: MI indice de muertes infantiles debido a fallas en la labor del policlinico (proporciéon de casos
menores de un afio cuya causa de muerte se atribuye a fallas del policlinico respecto al total de
fallecidos menores de un afio del policlinico), NBPN No bajo peso al nacer (%), DTB Deteccién de TB
(Total de nuevos casos BAAR+ diagnosticados por el policlinico respecto al total de casos BAAR+
diagnosticados en el area), CIM Cobertura de inmunizaciéon del menor de dos afios (# vacunas con
méas del 75%), CIE Cobertura de inmunizacion del escolar (# vacunas con mas del 75%), CIA
Cobertura de inmunizacion del adulto (# vacunas con mas del 75%),S Satisfaccion de la poblacion (#
de quejas), MF Médico de familia (#), EF Enfermera de la familia (#), GO Ginecobstetra del policlinico
(#), EV enfermera del vacunatorio (#), GM Gasto medicamentos (miles de pesos cubanos), ni
indicador no incluido

El hecho de que en la mayoria de los policlinicos los niveles de eficiencia estuvieran determinados
por la combinacién de mas de un indicador de resultados y/o de recursos, confirma la base
multidimensional sobre la que se determind la eficiencia y ademas reafirma la pertinencia del empleo
del DEA como técnica a la hora de evaluar la eficiencia en policlinicos, dadas sus caracteristicas de
unidades de multiples insumos y multiples productos.

Los resultados hasta ahora presentados no pudieron compararse con otros nacionales por no existir
experiencias previas. Respecto a las experiencias internacionales, los resultados de esta
investigaciéon no deben ser comparados directamente debido a las diferencias de concepcion y
organizacion de los sistemas de salud existentes entre Cuba y los paises donde se han hecho estos
estudios y a las diferencias en el orden metodoldgico, especialmente respecto a los indicadores que
se emplearon.

3.3.2 Indicadores de resultados que constituyen areas teodricas de

mejoramiento para la eficiencia
Las figuras 7 y 8, ubicadas debajo, muestra las areas de mejoramiento o de reservas, encontradas
entre los indicadores de resultados. En los grupos GlI, tanto en Cienfuegos como en Matanzas, las
reservas se concentraron en el indicador proporcién de casos BARR+ detectados por la unidad. En
los grupos GlI, las areas de mejoramiento se distribuyeron entre todos los indicadores considerados,
no obstante fueron comunes para ambas provincias: la proporcion de casos BARR+ detectados por la
unidad (54% de las reservas en Cienfuegos y el 70% en Matanzas) y el indice de muertes infantiles
debido a fallas en la labor del policlinico (13% del total de reservas en Cienfuegos y 16% en
Matanzas).
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Cienfuegos Gl Cienfuegos GlI

13 11,7
01 01
14,4 145
447
ag 4 M indice de muertes infantiles
! cebido a fallas en lalabor
H No bajo peso d nacer del pdiclinico
M Mo bsjo peso & nacer
O Deteccion de BARR+ O Deteccion de BARR+
B Inmunizacion menor B Inmunizacion menor de dos
de dos anos anos

M Inmunizacion del escolar

Figura 7. Porcentaje en el que es necesario (segin el DEA) incrementar los resultados, en cada
indicador, segun grupos de policlinicos. Cienfuegos, enero-marzo de 2006. Fuente: anexo 13

Matanzas Gl Matanzas GlI
15,6 13,6
0,2
Ok 01
0,2
M indice de muertes infantiles 70,2
debido afallas enla labor o . .
del policlinico B indice de muertes infanties
B Mo bajo peso al nacer debido afallas en lalabor
del policlinico
O Deteccion de BARR+ E o bajo peso al nacer

= .';?JELQ%EZC'”” menor de [ Deteccion de BARR+

W Inmunizacidon del escolar
B Inmunizacion menor de
dos afos

B Inmunizacion del escolar

O Inmunizacion del adulto

Figura 8. Porcentaje en el que es necesario (segin el DEA) incrementar los resultados, en cada
indicador, segun grupos de policlinicos. Matanzas, enero-marzo de 2006. Fuente: anexo 13

La tabla 7 muestra, para cada policlinico cienfueguero, el valor observado y esperado de cada
indicador de resultados. El valor esperado es el maximo tedrico a alcanzar por estas unidades
(obtenido a partir de la resolucién del DEA) en aras de lograr una relacion recursos/resultados que les
permita ubicarse en la frontera de eficiencia. En el grupo Gl se encontré que todos los policlinicos
tuvieron, en al menos un indicador, el valor observado por debajo del maximo posible. El 57% de los
policlinicos tuvo este comportamiento en los cuatro indicadores de resultados contemplados mientras
gue el restante 43% lo mostré en tres de los cuatros indicadores. En el grupo Gl la situacién fue
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similar. El 67% de los policlinicos no logré resultados suficientes en tres de los cinco indicadores
incluidos en el modelo y el 33% restante no lo logré en dos de los cinco indicadores.

La situacidon encontrada para los policlinicos de Matanzas se presenta en las tablas 8 y 9. La tabla 8
muestra los resultados para los policlinicos del grupo Gl. El 64% de las unidades tuvieron resultados
insuficientes en tres de los cinco indicadores de resultados, el 18% en cuatro de los cinco indicadores
y los restantes policlinicos no lograron los resultados necesarios en dos de los cinco indicadores. La
tabla 9 muestra los resultados encontrados en el grupo Gll de Matanzas. El 24% de estas unidades
no logré el maximo posible en cuatro de los seis indicadores de resultados contemplados, el 38% tuvo
esta misma situacion en tres de los seis indicadores y los restantes policlinicos mostraron dos de los
seis indicadores con valores inferiores a los maximos posibles.

Tabla 7. Valor observado (VO) y esperado (VE) para cada indicador de resultados, en cada policlinico
de Cienfuegos,enero-marzo de 2006

Policlinicos Indicadores de resultados
(minimo de la escala - maximo de la escala)
S CIE CiM DTB NBPN Mi CIA
(0-2) (0-7) (0-7) | (0-2) (0-100) (0-1) (0-2)
VVE| VVE| VVE V VE VO VE VO VE VO VE
(0] o o o
Gl
Area VI 1 1| ni 6 6/ 2 2|/ 882 933 i ni
Area IV 1 1 6 6/ 0 2| 930 933
Raul Suarez 0 1 6 7| 2 2| 94,7 102,
5
Aracelio Rodriguez 0 1 5 6/ 1 15 894 974
Mario Mufioz Monroy 0 1 5 7, 1 2| 891 120,
5
Piti Fajardo 0 2 6 9 2 3| 96,8 147,
(Cienfuegos) 6
Cecilio Ruiz de 0 2 6 12| 1 4| 98,3 189,
Zarate 5
Gll
Antonio Sanchez ni 6 9 4 9 2 3 100, 150,] 1 2 ni
0 0
Reinaldo Naranjo 6 10 6 10| 2 3| 99,0 166,] 1 2
7
Yaguaramas 6 12| 5 12, 2 4| 80,0 193, 1 2
3
Francisco del Sol 5 13, 5 13| 2 4| 923 216,] 1 2
7
Octavio de la 7 36| 6 36| 2 12| 91,8 600,] 1 6
Concepcion 0
José Luis Chaviano 7 40| 6 40f 0 13| 959 671, 1 7
7

Nota: VO. Valor observado, VE. Valor esperado segin el modelo, ni. Indicador no incluido, S
Satisfaccion de la poblacién (# de quejas), CIE Cobertura de inmunizacion del escolar (# vacunas con
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mas del 75%), CIM Cobertura de inmunizacién del menor de dos afios (# vacunas con mas del 75%),
CIA Cobertura de inmunizacién del adulto (# vacunas con mas del 75%), DTB Deteccién de TB (Total
de nuevos casos BAAR+ diagnosticados por el policlinico respecto al total de casos BAAR+
diagnosticados en el area), NBPN No bajo peso al nacer (%),Ml indice de muertes infantiles debido a
fallas en la labor del policlinico (proporcién de casos menores de un afio cuya causa de muerte se

atribuye a fallas del policlinico respecto al total de fallecidos menores de un afio del policlinico)

Tabla 8. Valor observado (VO) y esperado (VE) para cada indicador de resultados en cada policlinico
del grupo GI de Matanzas, enero-marzo de 2006

Policlinicos

Francisco Figueroa
30 aniversario
Tamara Bunque
Carlos J Finlay
Milanés

7 de diciembre
Marcos Marti

José Machado
Nelson Fernandez
Héroes del Moncada

Jovellanos

(0-2)
VO VE

ni

Indicadores de resultados

(minimo de la escala - maximo de la escala)

CIA
(0-7)

CIE
(0-7)

VO VE|VO VE

ni

10
11
10
10
11
15
12
20

N O N o oo N OO o N O

CIm
(0-7)

VO VE

P W ww N, W, R
W NN OO Wbk 0N

DTB
(0-2)

VO VE

O P N NN O O O N ON
O A O A A DN RPN O WNDN

NBPN
(0-100)

VO VE

97,6 1194
85,4 155,2
87,0 1494
100,0 150,6
96,4 147,4
96,0 152,9
100,0 172,7
89,5 176,5
93,3 271,2
98,6 237,0
98,8 325,2

M
(0-1)

VO VE

N = = = = = T = S
W N WNNMNNNDNDNDRNDNR

Nota: VO. Valor observado, VE. Valor esperado segun el modelo, ni. Indicador no incluido, S
Satisfaccién de la poblacion (# de quejas), CIA Cobertura de inmunizacion del adulto (# vacunas con
mas del 75%), CIE Cobertura de inmunizacién del escolar (# vacunas con mas del 75%), CIM
Cobertura de inmunizacion del menor de dos afios (# vacunas con mas del 75%), DTB Deteccion de
TB (Total de nuevos casos BAAR+ diagnosticados por el policlinico respecto al total de casos BAAR+
diagnosticados en el area), NBPN No bajo peso al nacer (%),MI indice de muertes infantiles debido a
fallas en la labor del policlinico (proporcién de casos menores de un afio cuya causa de muerte se
atribuye a fallas del policlinico respecto al total de fallecidos menores de un afio del policlinico)
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Tabla 9. Valor observado (VO) y esperado (VE) para cada indicador de resultados en cada policlinico
del grupo Gll de Matanzas, enero-marzo de 2006

Policlinicos Indicadores de resultados
(minimo de la escala - maximo de la escala)
S CIA CIE CiM DTB NBPN Mi
(0-2) (0-7) (0-7) 0-7) (0-2) (0-100) (0-1)

VO VE| VO VE| VO VE| VO VE| VO VE VO VE| VO VE
Pedro Rivera ni 0 2 7 1 2 2 2| 95,8 100,0 1 1
Nelson Sanchez 2 2 7 9 2 3 2 3| 100,0 121,9 1 1
San Pedro 1 1 6 10 1 7 2 3| 100,0 130,3 1 1
Carlos Rojas 1 3 7 13 2 6 2 4| 100,0 1844 1 9
Antonio Guiteras (Jagley) 2 4, 6 14, 2 5| 2 41000 191,2 1 2
Wilfredo Diaz 2 4 6 14 2 4 2 4| 100,0 200,0 1 2
Félix Rivero 1 3 7 16 4 8 2 4| 100,0 210,3 1 2
Ramon Martinez 2 4, 6 24, 7 16| 2 7| 100,0 2999 1 3
Humberto Alvarez 1 2 6 26 5 11 2 5/ 93,8 209,3 0 2
13 de marzo 2 5/ 7 17r, 2 8| 2 5|100,0 2300 1 3
Octavio de Concepcion 1 3| 6 20 2 14, 2 6| 822 2546 1 3
Andrés Casallas 1 5 5 24 3 13| 2 7| 100,0 3170/ 1 3
Reynold Garcia 1 5 7 36| 3 25/ 0 10| 918 4736, 1 5

Nota: VO. Valor observado, VE. Valor esperado segun el modelo, ni. Indicador no incluido, S Satisfaccion de la
poblaciéon (# de quejas), CIA Cobertura de inmunizacion del adulto (# vacunas con mas del 75%), CIE Cobertura
de inmunizacion del escolar (# vacunas con més del 75%), CIM Cobertura de inmunizacion del menor de dos
afos (# vacunas con mas del 75%), DTB Deteccion de TB (Total de nuevos casos BAAR+ diagnosticados por el
policlinico respecto al total de casos BAAR+ diagnosticados en el area), NBPN No bajo peso al nacer (%),Ml
Indice de muertes infantiles debido a fallas en la labor del policlinico (proporcion de casos menores de un afio
cuya causa de muerte se atribuye fallas del policlinico respecto al total de fallecidos menores de un afio del
policlinico)

Todos los policlinicos que resultaron ineficientes se caracterizaron por no lograr el maximo de
resultados posibles en al menos un indicador. Confirmar la necesidad de mejorar los resultados en las
unidades ineficientes, contribuye a fundamentar la factibilidad del desarrollo de estrategias basadas
en este aspecto como via para incrementar el nimero de policlinicos eficientes.

3.33 Indicadores de resultados que constituyen areas de

mejoramiento no alcanzables en la practica
En el sector de la salud los resultados no pueden incrementarse infinitamente; por ello es importante
delimitar si los incrementos necesarios en los resultados son alcanzables en la practica. En
Cienfuegos, en cuatro de los siete policlinicos ineficientes del grupo Gl y en la totalidad de los del
grupo Gll, al menos para un indicador, el valor esperado superé el maximo de la escala de medicion
del indicador; es decir, el valor tedricamente necesario rebasé el valor posible de alcanzar en la
practica. Entre los policlinicos de Matanzas la situacién encontrada a este respecto fue similar, sélo
para los indicadores cobertura de inmunizacion en el menor de dos afios, en el grupo Gl; y cobertura de
inmunizacién del adulto, en el grupo Gll, la media de los incrementos que se necesitan se ubico en el
marco de lo posible en la practica (figura 9). Si bien existe un potencial de mejoramiento de la eficiencia
en los resultados, éste no es suficiente, aunque los policlinicos lograsen el maximo posible en todos los
indicadores de resultados, no seria suficiente para compensar los recursos con que cuentan. Las
estrategias para lograr un mayor nimero de policlinicos eficientes no deberan concentrase solamente en
la mejoria de los resultados sino que sera necesario analizar la distribucion de los recursos.
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Figura 9. Media del valor observado y media del valor esperado para cada indicador de resultado, expresado como proporcion del valor maximo posible.
A: Cienfuegos grupo Gl, B: Matanzas Grupo GlI, C: Cienfuegos grupo Gl y D: Matanzas grupo Gll, enero-marzo de 2006. Fuente: Tablas 7, 8 y 9.
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3.34 Indicadores de recursos que constituyen areas tedricas de
mejoramiento para la eficiencia

Cienfuegos Gl
01
Cienfuegos GlI
02
06 Matanzas Gl
01
O Médico de familia 0,01
B Enfermera del vacunatorio 12 002
O Gasto en medicamentos Matanzas GlI
B Médico de famila 001
O Gasto en medicamentos 0,01

0,02

O Médico de familia
[ Gasto en medicamentos
M Especialista en Ginecobsteticia

W Enfermera de familia 0.6

[ Medico de familia
[ Gasto en medicamentos
B Especialistaen Ginecobsteticia

Figura 10. Porcentaje en el que es necesario (segun el DEA) reducir los recursos, segun indicadores,
grupos de policlinicos y provincia, enero-marzo de 2006. Fuente: anexo 13

La figura 10 muestra lo encontrado respecto a las potencialidades de mejoramiento de la eficiencia en
indicadores de recursos en cada provincia. Se observa que, en ambas provincias y con independencia
del grupo, los policlinicos ineficientes tuvieron al menos un indicador de recursos con cantidades
superiores a las tedricamente necesarias. Los policlinicos de Cienfuegos mostraron mayores reservas
en los recursos que los de Matanzas. En Cienfuegos fueron comunes a ambos grupos de policlinicos
las reservas en los indicadores médico de familia y gasto de medicamento. En Matanzas fue comudn a
ambos grupos de policlinicos la reserva en el indicador especialista en Ginecobstetricia. La
distribucion de ese potencial de mejoramiento en indicadores de recursos para cada policlinico se
muestra en las tablas 10 y 11.

La tabla 10 ilustra los resultados para cada policlinico de Cienfuegos. En el grupo GlI, todos los
policlinicos tuvieron al menos un indicador de recursos con el valor observado mayor que el
esperado. El 57% de los policlinicos tuvo ese comportamiento en dos de los tres indicadores y el 43%
restante en uno de los tres indicadores de recursos considerados en este grupo. En el grupo GlI, el
83,3% de los policlinicos tuvo uno de los dos indicadores incluidos en el modelo con el valor
observado mayor que el esperado. Sélo el policlinico Yaguaramas no mostré holgura en ningin
indicador.
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Tabla 10. Valores observados (VO) y esperados (VE) de los indicadores de recursos para cada
policlinico, Cienfuegos, enero-marzo de 2006

Policlinicos Indicadores de recursos
GM EV EF MF GO
VO VE (VO VE|VO VE|V VE V VE
(o] (o]
Gl
Area VI 40,0 27,2 1 1 ni 19 9 ni
0 0
Area IV 421 272 1 1 24 9
0 0
Raul Suérez 29,7 29,7, 2 1 31 11
0 0
Aracelio Rodriguez 40,7 30,8/ 1 1 62 31
0 9
Mario Mufioz Monroy | 32,3 32,3 5 1 31 31
0 0
Piti Fajardo 42,4 42,4 2 2 31 17
(Cienfuegos) 0 0
Cecilio Ruiz de 55,8 55,8 2 2 50 30
Zarate 0 0
Gl
Antonio Sanchez 23,0 9,00 ni ni 3 3 ni
0
Reinaldo Naranjo 10,0 10,0 7 3
0 0
Yaguaramas 116 11,6 4 4
0 0
Francisco del Sol 13,0 13,0 6 4
0 0
Octavio de la 36,0 36,0 15 12
Concepcién 0 0
José Luis Chaviano| 40,3 40,3 14 13
0 0

Nota: VO. Valor observado, VE. Valor esperado segun el modelo, ni. Indicador no incluido, MF
Médico de familia (#), EF Enfermera de la familia (#), GO Ginecobstetra del policlinico (#), EV
enfermera del vacunatorio (#), GM Gasto medicamentos (miles de pesos cubanos).

La tabla 11, ubicada debajo, muestra los resultados para los policlinicos de Matanzas. En el grupo Gl,
el 45,5% de los policlinicos tuvo uno de los tres indicadores con cantidades observadas mayores a
las tedricamente necesarias; mientras el 54,5% (seis unidades) no tuvo holgura en ninguno de los
indicadores. En el grupo Gll, el 92,3% de las unidades presentaron reservas en al menos un
indicador. De ellos, cinco tuvieron ese comportamiento en dos de los tres indicadores y siete, en uno
de los tres indicadores. Sélo el policlinico 13 de marzo no presento reserva en los recursos.
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Tabla 11. Valores observados (VO) y esperados (VE) de los indicadores de recursos, segun
policlinicos, Matanzas, Cuba, enero-marzo de 2006

Policlinicos indicadores de recursos
GM GO EF MF EV
VO VE |VO VE|VO VE|VO VE|VO VE
Gl
Francisco Figueroa 268 268 3| 1 45 26| 11 11 ni
30 aniversario 6,11 6,11, 3| 2| 33 27| 14 14
Tamara Bunque 14,70 14,70 1| 1| 18 18| 9 9
Carlos J Finlay 294 294 3| 3| 37 37| 17 17
Milanés 2,25 225 4| 4| 30 30| 38 30
7 de diciembre 2,36 2,36| 2| 2| 45 45| 22 22
Marcos Marti 12,30 12,30 2| 2| 24 24| 12 12
José Machado 727 727, 1, 1| 55 31| 15 15
Nelson Fernandez 47,30 38,42 4| 3| 31 31| 19 19
Héroes del Moncada 11,56 11,56, 1| 1| 51 51| 18 18
Jovellanos 28,30 28,30 1| 1| 50 50| 16 16
Gll
Pedro Rivera 9,20 480 0 O ni 8 1 ni
Nelson Sanchez 570 570 1 O 3 3
San Pedro 430 430 1 O 7 6
Carlos Rojas 790 790 1 O 4 4
Antonio Guiteras (Jagliey)| 9,00 9,000 1 0 4 4
Wilfredo Diaz 11,00 960 1 O 2 2
Félix Rivero 9,10 9,10 1 O 6 6
Ramon Martinez 11,00 11,00 1 1 32 18
Humberto Alvarez 700 7,00 1 O 9 9
13 de marzo 10,30 10,30 1 1 11 11
Octavio de Concepcion 8,40 840 2 O 15 11
Andrés Casallas 12,20 12,20f 1 O 10 10
Reynold Garcia 16,00 16,000 2 O 20 20

Nota: VO. Valor observado, VE. Valor esperado segun el modelo, ni Indicador no incluido en el
modelo, MF Médico de familia (#), EF Enfermera de la familia (#), GO Ginecobstetra del policlinico
(#), GM Gasto medicamentos (miles de pesos cubanos), EV Enfermera del vacunatorio (#).
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En practicamente todo los policlinicos ineficientes se constaté la existencia de reservas en los
indicadores de recursos; es decir, al menos en un indicador de recurso, el valor observado fue mayor al
tedricamente necesario. La presencia de estas reservas se ha descrito en la literatura internacional con el
término de holgura de recursos ¢ y, aunque no debieran aparecer cuando se emplea la condicion de
maximizacién de resultados, es posible explicarlas a partir de la existencia de suficientes diferencias
entre las unidades respecto a las cantidades de recursos. Resulta muy llamativo que entre policlinicos de
igual tipo (I o Il) se hallan encontrado diferencias de practicamente el doble de los recursos entre
unidades ineficientes y eficientes.

Haber encontrado algin grado de holgura en los recursos permite explicar los excesivos incrementos
de resultados encontrados como necesarios para alcanzar la eficiencia. Aquellas entidades con un
exceso relativo en sus recursos debe lograr un incremento suficiente en sus resultados, de manera tal
gue el cociente entre ambos sea similar al obtenido por las unidades eficientes.

Las diferencias en la asignacién de los recursos, marca las unidades que tendrdn mas posibilidades de
llegar a ser eficientes. En un sistema de salud Gnico como el cubano, donde a todas la unidades se les
exige el logro de resultados de salud elevados, aquellas a las que se les asignen menos recursos
tendran el camino allanado para lograr la eficiencia, mientras a las que se les asigne mayor cantidad de
recursos se les puede llegar a privar de la posibilidad de serlo. Basta que una entidad con menos
recursos logre mejores o iguales resultados, para que la entidad con mayores recursos ya no se
considere eficiente. Si la asignacion de mayores cantidades de recursos a determinadas unidades se
debiera a necesidades especiales, entonces seria Gtil poder contar con una definicion clara al respecto
por parte de las autoridades, a fin de evitar la comparacion de entidades que pudieran no ser
comparables.
3.35 Policlinicos de referencia en cada grupo de policlinicos

La tabla 12 presenta, para ambas provincias y para cada grupo, la frecuencia con que cada policlinico
eficiente sirvié de par de referencia a los policlinicos ineficientes. En Cienfuegos, todos los policlinicos
eficientes sirvieron como referente para al menos un policlinico ineficiente. Se destacaron como de
referencia del Grupo Gl los policlinicos Area VI y Alipio Ledn que fueron par de referencia del 100,0%
y del 57,1% de los policlinico ineficientes respectivamente. En el grupo GlI el policlinico Potrerillo
(Unico eficiente) sirvi6 e referente para el resto de las unidades. En Matanzas, la mayoria de los
policlinicos eficientes sirvieron de referente para al menos una unidad ineficiente. En el grupo GlI, los
policlinicos Mario Mufioz y Arabos sirvieron como par de referencia al 81,8% y al 72,7% de las
unidades ineficientes respectivamente. En el grupo GlI, los policlinicos Roman Sanchez y General
Betancourt fueron de referencia para la totalidad de las unidades ineficientes. Solamente un
policlinico eficiente del grupo Gl (Carlos Verdugo) y dos del grupo Gll (Gerardo Alvarez y Mario
Mufioz) no fueron utilizados como referente para ningun policlinico ineficiente.

La identificacién de policlinicos de referencia no suele aparecer en los reportes de investigaciones, de
ahi que no se pudieron comparar estos resultados con otros internacionales. No por ello debe
subvalorarse la relevancia de este aspecto. Es muy importante haber encontrado que la gran mayoria
de los policlinicos eficientes sirvi6 de referencia a algun policlinico ineficiente, pues con ello se
confirmo que la condicidn de eficiencia no se debid a un comportamiento aberrante o atipico, es decir
no reproducible, de algunas unidades dentro del grupo.
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Tabla 12. Frecuencia con la que cada policlinico eficiente sirvié de referencia, segin provincia y
grupos, enero-marzo de 2006

Policlinicos eficientes Gl n %* Policlinicos eficientes GlI n %*

Provincia Cienfuegos

Area VI 7 100,0 | Potrerillo 6 100,0
Alipio Leén 4 57,1
Piti Fajardo (Palmira) 2 28,6
Piti Fajardo (Cruces) 1 143
Enrique Barnet 1 143

Provincia Matanzas

Mario Mufioz 9 81,8 | Roméan Sanchez 13 100,0
Arabos 8 72,7 | General Betancourt 13 100,0
Playa Larga 5 45,5 | Maximo Gomez 4 30,8
José Luis Dubrocq 5 45,5 | Ceiba Mocha 1 7,7
Cesareo Sanchez 3 27,3 | Mario Mufioz (Union de Reyes) 0 0,0
Piti Fajardo 2 18,2 | Gerardo Alvarez 0 0,0
Samuel Fernandez 1 9,1

José Antonio Echacorvearia 1 9,1

Antonio Guiteras (Ciénaga) 1 91

Carlos Verdugo 0 0,0

Nota: * Porcentaje con respecto al total de policlinicos ineficientes (TPI) en cada grupo: Cienfuegos
Gl TPI=7, Cienfuegos GIl TPI=6, Matanzas Gl TPI= 11, Matanzas GIl TPI=13

Identificar los policlinicos referentes es una informacion de gran utilidad cuando se persigue hacer uso
de la eficiencia como herramienta de direccion, pues la existencia misma de estas unidades son la
evidencia de la posibilidad de lograr, en la practica, una mejor relacion recursos/resultados en las
ineficientes.

Ademas, le permite al directivo identificar las unidades en las que se deberia profundizar el analisis de
aspectos como las estrategias de organizaciéon y la posibilidad de su asimilacién por las unidades
ineficientes.

Consideraciones finales del capitulo

Como resultado de la aplicacion del algoritmo se logré distinguir los policlinicos eficientes de los
ineficientes. La condicion de eficiencia se encontré con mayor frecuencia entre los policlinicos de los
grupos Gl. No obstante, resultaron ineficientes mas de la mitad de los policlinicos estudiados, lo cual
confirma la necesidad de continuar y profundizar el estudio de este aspecto.

El grupo de indicadores de resultados que se seleccionaron para el estudio de la eficiencia se
correspondié con reconocidas areas de trabajo del policlinico. El grupo de indicadores de recursos se
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correspondié con los que son imprescindibles para el logro de los resultados e incluy6é las dos
partidas de mayor peso en el sector de la salud. Todos los indicadores empleados para el estudio de
la eficiencia de los policlinicos contaron con el consenso de los que toman las decisiones .

El hecho de que en la mayoria de los policlinicos la eficiencia estuviera determinada por la
combinacion de mas de un indicador de resultados y/o de recursos, confirma la base multidimensional
sobre la que se determiné la eficiencia y reafirma la pertinencia del empleo del DEA como técnica
para la medicién de la eficiencia en policlinicos.

Se encontrd, en cada grupo, al menos un policlinico de referencia para la eficiencia. Con ello se
constaté la utilidad del algoritmo propuesto para aportar elementos respecto a las posibilidades
practicas de lograr una mejor relacién recursos/resultados en otras unidades, lo cual tiene valor
cientifico pero también gerencial.

Se evidencié que todos los policlinicos ineficientes cuentan con un potencial para alcanzar mejores
resultados, en al menos uno de los indicadores escogidos para este estudio. No obstante, también se
encontré que para lograr la eficiencia no bastara incrementar los resultados por indicador, sino que
sera necesario redimensionar, en el sentido negativo, las cantidades de recursos asignadas.
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CONCLUSIONES

1. Con el algoritmo que se propone se da un paso firme de orden cientifico-metodolégico para el
estudio de la eficiencia de las instituciones sanitarias cubanas, pues permite: la seleccion de
indicadores de recursos y de resultados, la discriminacion de los policlinicos eficientes de los
ineficientes en diferentes entornos y sobre una base multidimensional, la identificacion de las
entidades de referencia para la eficiencia, asi como de las areas de mejoramiento.

2. Luego de la aplicacién del algoritmo propuesto:

« Se evidenciaron las brechas que aun subsisten en materia de eficiencia en las unidades de salud
estudiadas, en tanto, mas de la mitad de los policlinicos resultaron ineficientes. Con ello se
corrobora la necesidad de continuar y profundizar el estudio de este aspecto.

» Se demostro la utilidad practica del algoritmo para brindar informacion sobre las entidades
gue logran la mejor relacion recursos/resultados, ya que en cada grupo de policlinicos se
identifico al menos una entidad de referencia para la eficiencia; lo cual tienen valor cientifico y
gerencial.

» Se constatd que no solo el logro de mejores resultados permitira alcanzar la eficiencia en los
policlinicos ineficientes, también serd necesario redimensionar, en el sentido negativo, las
cantidades de recursos asignadas, sin afectar la misién social, en tanto constituyeron areas
de mejoramiento potencial tanto los resultados insuficientes como el exceso relativo de
recursos.

3. Lainvestigacion realizada evidencio la pertinencia del andlisis envolvente de datos como técnica
para el estudio de la mejor relacién recursos/resultados en policlinicos cubanos. La medicion de
la eficiencia puede y debe servir de punto de partida para futuros estudios que profundicen en la
organizacion de los servicios de salud y las practicas de direccion.
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RECOMENDACIONES
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RECOMENDACIONES

1. Proponer a la Direccién Nacional de Servicios Ambulatorios y al area de Economia del
MINSAP considerar la incorporacién del indice de eficiencia, calculado por el algoritmo aqui
propuesto, como indicador para la evaluacién de los policlinicos a nivel nacional.

2. Divulgar los resultados en las areas de la docencia y los servicios, con vistas a contribuir a
una mejor valoracion de su potencial como herramienta para la toma de decisiones.

3. Extender el estudio a otras entidades del nivel primario de atencién de salud.
4. Continuar el trabajo en esta linea de investigacion sobre la base de valorar otros modelos y

técnicas de medicidn de la eficiencia, para asi contribuir a la actualizacion sistematica de los
recursos humanos en este tema.
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Anexos

Anexo 1. Representacion de la frontera de eficiencia para un grupo hipotético de policlinicos, en base a
los indicadores visitas domiciliarias por médico y consultas por médico.

Este ejemplo fue creado por la autora para ilustrar como con el DEA se conforma la frontera de
eficiencia y se determinan los niveles de eficiencia de cada entidad, a partir de dos indicadores de
resultados y uno de recurso.
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La linea dibujada desde el eje Y hasta la unidad A, de A hasta C y desde C hasta el eje X se denomina
frontera de eficiencia y matematicamente es la regién convexa envolvente de los datos. Puede
observarse que la frontera de eficiencia se construye a partir de las unidades con mejor practica, es decir
mayor cociente resultados-recursos.

De aqui el nombre dado a esta técnica, pues la frontera de eficiencia envuelve (encierra) todos los datos
gue se tienen.

Cualquier unidad situada en la frontera de eficiencia es 100% eficiente, en este caso serias los
policlinicos A y C. Con relacion a los policlinicos ineficientes pudiera medirse numéricamente el valor
relativo de eficiencia de esta unidades mediante la expresion matematica: 100 * (la distancia de la linea
desde el origen hasta la unidad a evaluar /distancia de la linea desde el origen hasta la frontera de
eficiencia, pasando por la unidad a evaluar). Por ejemplo, para el policlinico D, el punto etiquetado como
«mejor Valor» sobre la frontera de eficiencia se considera que representa el rendimiento mejor posible
gue razonablemente puede alcanzar esa unidad. Para llegar a este punto la unidad tiene varias formas:
a) reducir los recursos mientras mantiene constate los resultados, b) incrementar ambos resultados
manteniendo los recursos actuales, ¢) alguna combinacion de los casos anteriores.
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Anexo 2. Documento enviado a los expertos para dar inicio al Delphi.

Teniendo en cuenta que el objetivo del policlinico es el mejoramiento continuo del estado de salud de la poblacidn, y para lo cual se han enunciado
un grupo de objetivos especificos que responden a areas estratégicas como: la promocion de la salud a través de cambios positivos en los
conocimientos, habitos de vida y costumbres higiénico-sanitarias de la poblacién, la prevencion de enfermedades y dafios a la salud de la poblacion, el
desarrollo de la rehabilitacion con base comunitaria, dirigida a la poblacion con incapacidad fisica o psiquica, el saneamiento ambiental, la formacion de
pre grado y postgrado y el desarrollo de investigaciones que respondan a las necesidades de salud de la poblacién se ponen a su consideracion una

propuesta de indicadores de resultados del POLICLINICO que deberan cumplir con el requisito de ser evaluables MENSUALMENTE,

En la tabla siguiente sefiale con una cruz si cree que el indicador propuesto es adecuado o no, Ademas, si lo considera pertinente puede agregar
otros a la lista

Nombre del indicador Descripcidn del indicador Adecuado No adecuado
1 Tasa de mortalidad materna directa Defunciones en embarazadas o puerperas de causa
directa / Total de nacidos vivos * 100 000
2 Tasa de mortalidad infantil Defunciones de nifios menores de un afio / Total de
nacidos vivos * 1000
3 indice de bajo peso al nacer Total de nifios nacidos con un peso menor a 1 500 g /
Total de nifilos nacidos vivos * 100
4 indice de casos de Tuberculosis diagnosticados en Total de nuevos casos diagnosticados por el
el policlinico policlinico / Total de casos diagnosticados * 100
5 Incidencia de casos VIH positivos Numero de casos nuevos /1 millén de habitantes
6 indice de cumplimiento del esquema de vacunacién | Total de dosis aplicadas / Total de dosis planificadas
*100
7 indice de cumplimiento de la pruebas citologicas Total de mujeres con la prueba citoldgica realizada /
Total de mujeres planificadas segun cronograma *
100
8 indice de trombolisis precoz Numero de pacientes trombolizados en los primeros
90 minutos / Total de pacientes trombolizados *100
9 indice de rehabilitacion Pacientes dados de alta en el servicio de
rehabilitacién del policlinico / Total de pacientes
atendidos * 100
10 indice de manzanas positivas a infestacion por NUmero de manzanas con depd@sito positivo / Total
Aedes aegypti de manzanas visitadas * 100
11 indice de muestras de agua aptas para el consumo Numero de muestras de agua con calidad de apta
para el consumo / Total de muestras evaluadas *100
12 indice de satisfaccion de la poblacion Numero de encuestados que consideraron todos los
aspectos como adecuados / Total de encuestados
*100
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Anexo 3.
INSTITUTO NACIONAL DE HIGIENE, EPIODEMIOLOGIA Y MICROBIOLOGIA

GUIA DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA A LOS VICEDIRECTORES PROVINCIALES DE
ECONOMIA Y JEFES DE DEPARTAMENTO DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

Estimados compafieros, se esta realizando una investigacion con vista a determinar la eficiencia de
los policlinicos de su provincia. Para ello previamente se seccionaron los siguientes indicadores de
resultados:

+ Indice de muertes infantiles debido a fallas en la labor del policlinico.

« Indice de cumplimiento del esquema de inmunizacion.

+ Indice de satisfaccién de la poblacion.

+ Indice de bajo peso al nacer.

+ Indice de casos baciliferos positivos diagnosticados en el policlinico.

+ indice de enfermos crénicos controlados.
Quisiera contar con su patrticipacion, para la seleccion de los indicadores de recursos imprescindibles
para el logro de dichos resultados.

Las opiniones que usted emita se mantendran con la confidenciabilidad requerida
Esperando su colaboracién.

La autora
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¢ Cuales son los recursos humanos, materiales y /o de equipamiento, que en su opinién son
imprescindibles en el policlinico para que no se produzcan muertes infantiles?

¢ Cuales son los recursos humanos, materiales y /o de equipamiento, que en su opinién son
imprescindible para llevar a cabo la vacunacion ?

¢ Cudles son los recursos humanos, materiales y /o de equipamiento, que en su opinidon son
imprescindibles en el policlinico para que los pacientes cronicos estén controlados

¢ Cuales son los recursos humanos, materiales y /o de equipamiento, que en su opinién son
imprescindibles en el policlinico para que no se produzcan nacimientos con bajo peso?

¢ Cuales son los recursos humanos, materiales y /o de equipamiento, que en su opinién son
imprescindibles en el policlinico para el diagnéstico de casos baciliferos positivos ?

¢Cuédles son los recursos humanos, materiales y /o de equipamiento, que en su opinién son
imprescindibles en el policlinico para que la poblacion este satisfecha?
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Anexo 4. Distribuciéon de los policlinicos de la provincia Cienfuegos segun, grado de complejidad y
municipio, 2006

Municipios Policlinicos Grado de complejidad
Categoria | Categoria Il

Abreus Mario Mufioz Monroy X

Yaguaramas X
Aguada Alipio Leén X

Antonio Sénchez X
Cienfuegos Jose Luis Chaviano X

Cecilio Ruiz de Zarate X

Octavio de la Concepcién X

Area IV X

Piti Fajardo X

Area VI X

Area VIl X
Cruces Piti Fajardo X

Potrerillo X
Cumanayagua Aracelio Rodriguez X
Lajas Enrique Barnet X
Palmira Piti Fajardo X

Francisco del Sol X
Rodas Raul Suérez X

Reinaldo Naranjo
Total 19 12 7
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Anexo 5. Distribucion de los policlinicos de la provincia Matanzas segun, grado de complejidad y
municipio, 2006

Municipios Policlinicos Grado de complejidad
Categoria | Categoria Il
Matanzas Ceiba Mocha X
Milanés X
José L. Dubrocq X
Carlos Verdugo X
Samuel Fedz X
Reynold Garcia X
Gral Betancourt X
Varadero Mario Mufioz X
Ramoén Martinez X
Cérdenas JAE X
Moncada X
Fajardo X
Humberto Alvarez X
Marti Marcos Marti X
Limonar Nelson Fdez X
Jovellanos Jovellanos X
Pedro P. Rivera X
Carlos Rojas X
Perico XXX Aniversario X
Maximo Gomez X
Colén Francisco Figueroa X
Carlos J. Finlay X
Gerardo Alvarez X
Los Arabos Arabos X
San Pedro X
Calimete Tamara Bunke X
Nelson Sanchez X
Romén Sanchez X
Jagley 7 de Diciembre X
Wilfredo Diaz X
Antonio Guiteras X
Ciénaga Antonio Guiteras X
Playa Larga X
Pedro Betancourt Cesareo Sanchez X
Félix Rivero X
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Calimete Tamara Bunke X

U. Reyes 13 de Marzo X
Octavio de la Concepcion X
José Machado X
Andrés Casallas X
Mario Mufioz X

Total 40 21 19
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Anexo 6. Estrategia para la positivizacién de los indicadores de resultados empleados para la
determinacion de la eficiencia.

Variable Descripcion Positivizacion Escala Fuente de
informacién
indice de bajo Total de nifios  No bajo peso al nacer 100a0 Reporte
peso al nacer nacidos con estadistico
(IBPN) un peso NBPN = 100- IBPN
menor a 2 500
g/ Total de
nifos nacidos
vivos * 100
Muertes infantiles  Total de Si muertes infantiles = 0 la0 Reporte
debido a fallas en  muertes - MI=1 estadistico
la labor del menores de 1
policlinico afio que luego
(M) de la
discusionde g myertes infantiles # 0 y muertes
caso se imputadas al policlinico = total de
asigné mayor - \oiac
responsabilida MI=0
d del
policlinico /
Total de Si muertes infantiles ¥ 0 y muertes
muertes asignadas al policlinico £ total de
menores de 1 ~ muertes
afio del area - Mi=(total de muertes — muertes
imputadas al policlinico) / total de
muertes
indice de casos Total de Si indice de casos baciliferos 2a0 Reporte
baciliferos nuevos casos  positivos =0 programa de
positivos BAAR+ - DTB=2 control de
diagnosticados en diagnosticado Tuberculosis
el policlinico s por el Si indice de casos baciliferos
(DTB) policlinico / positivos £ 0 y el nimero de

Total de casos
BAAR+
diagnosticado
s enel area*
100

diagnosticados por el policlinico =
total de caso
- DTB=1

Si indice de casos baciliferos
positivos £ 0 y el nimero de
diagnosticados por el policlinico #
total de caso

— DTB= nlmero de diagnosticados
por el policlinico / total de casos del
area
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Variable Descripcion Positivizacion Escala Fuente de
informacién

indice de Total de dosis  Menores de dos afios 7a0 Reporte
cumplimiento del  aplicadas / CIM = nimero de vacunas con 95% Programa de
esquema de Total de dosis 0 mas de las dosis aplicadas inmunizacion
inmunizacion planificadas *  (HB menor de 1 afio , DPT menor de
(CEV) 100 1 afio, AM-BC menor de 1 afio, Hib

menor de 1 afio, MMR 1 afio, DPT-

R 1 afio, Hib- R 1 afio)

Escolares 7a0 Reporte

CIE = nimero de vacunas con 95% Programa de

0 mas de las dosis aplicadas inmunizacion

(DT ler grado, AT 5to grado, AT 8vo

grado, Tox-Tet 9no grado, AT 11no

grado)

Adultos 2a0 Reporte

CIA = nimero de vacunas con 95% Programa de

0 mas de las dosis aplicadas inmunizacion

(Tox-Tet)
indice de NUmero de Si nimero de opiniones recogidas 2a0 Registro de
satisfaccion de la  opiniones en rendiciones de cuenta = 0 opiniones,
poblacion negativas - S=2 Poder Popular
(S) sobre el

policlinico Si nimero de opiniones negativas

recogidas en
rendiciones de
cuenta

sobre el policlinico recogidas en
rendiciones de cuenta ¥ 0

- S= 1/ total de opiniones
negativas sobre el policlinico
recogidas en rendiciones de cuenta
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Anexo 7. Matriz de correlacion de los indicadores de resultados, segun grupo de policlinicos.
Cienfuegos. 2006

Gl (n=12)
MI NBPN DTB CIM CIE S
M 1,00 -0,16 007 062* 029 0,10
NBPN -0,16 1,00 006 -003 -0,16 -048
DTB 007 006 1,00 027 031 025
CIM 062 -003 027 1,00 070~ 0,06
CIE 029 -016 031 070* 1,00 0,34

S 0,10 -048 0,25 006 034 1,00

Gll (n=7)

Mi NBPN DTB CIM CIE S

Mi 1,00

NBPN . 1,00 000 003 -0,14 0,31

DTB . 0,00 1,00 -034 -0,57 044

CiM . 0,03 -0,34 100 057 -0,84*
CIE . -0,14 -0,57 057 1,00 -0,62
S . 0,31 044 -0,84* -0,62 1,00

Nota: * p<0,05 ** p«0,01, MI indice de muertes infantiles debido a fallas en la labor del policlinico
(proporcion de casos menores de un afio cuya causa de muerte se atribuye a fallas del policlinico
respecto al total de fallecidos menores de un afio del policlinico), NBPN No bajo peso al nacer (%),
DTB Deteccion de TB (Total de nuevos casos BAAR+ diagnosticados por el policlinico respecto al
total de casos BAAR+ diagnosticados en el area), CIM Cobertura de inmunizacién del menor de dos
afos (# vacunas con mas del 75%), CIE Cobertura de inmunizacion del escolar (# vacunas con mas
del 75%), S Satisfaccion de la poblacion (# de quejas)
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Anexo 8. Matriz de correlacion de los indicadores de resultados, segun grupo de policlinicos.
Matanzas. 2006

Gl (n=21)
MI NBPN DTB CIM CIE CIA s
M 1,00 -030 033 021 0,06 0,19 -0,14

NBPN -0,30 1,00 0,09 -0,30 -0,46* -0,09 0,39

DTB 0,33 0,09 1,00 -0,06 -0,11 0,57** 0,21

ciM 021 -030 -006 1,00 011  -0,15 -0,33
CIE 006 -046* -011 011 1,00 0,11 -0,58*
CIA 0,19 -0,09 0,57 -0,15 0,11 1,00 0,34
s 0,14 0,39 021 -033 -058 0,34 1,00
Gl (n=19)
MI NBPN DTB IM  CIE CIA s

M 1,00 026  -0,06 -033 0,22 0,14 -0,10
NBPN 0,26 1,00 031 -021 -016 0,25 0,03
DTB  -006 031 1,00 -004 -020 0,114 0,61**
CiM 033 -021 -004 1,00 002  -0,05 -0,04
CIE 022 -0,16 -020 0,02 1,00  -0,22 -0,36
CIA 014 025 014 -005 -022 1,00 0,03
s -0,10 0,03 0,61* -004 -0,36 0,03 1,00

Nota: * p<0,05 ** p«0,01, MI indice de muertes infantiles debido a fallas en la labor del policlinico
(proporcion de casos menores de un afio cuya causa de muerte se atribuye a fallas del policlinico
respecto al total de fallecidos menores de un afio del policlinico), NBPN No bajo peso al nacer (%),
DTB Deteccion de TB (Total de nuevos casos BAAR+ diagnosticados por el policlinico respecto al
total de casos BAAR+ diagnosticados en el area), CIM Cobertura de inmunizacion del menor de dos
aflos (# vacunas con mas del 75%), CIE Cobertura de inmunizacion del escolar (# vacunas con mas
del 75%), CIA Cobertura de inmunizacion del escolar (# vacunas con mas del 75%), S Satisfaccion de
la poblacién (# de quejas)
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Anexo 9. Indicadores de resultados y de recursos utilizados para la determinacion de la eficiencia,

segun provincia y grupo de policlinicos

Indicadores Provincias
Cienfuegos Matanzas
Gl Gll Gl Gl

(n=12) (n=7) | (n=21) (n=19)

De resultado

Muertes infantiles debido a fallas en la labor del policlinico X X X

indice de bajo peso al nacer X X X X

indice de casos baciliferos positivos diagnosticados en el X X X X

policlinico

indice de cumplimiento del esquema de inmunizacién en menores | x X X X

de 2 afios

indice de cumplimiento del esquema de inmunizacion en X X X

escolares

indice de cumplimiento del esquema de inmunizacion en adultos X

Quejas de la poblacién en rendicidon de cuentas

Total 5 5 6

De recurso

Médico de familia. X X X X

Enfermera de la familia. X

Especialista en Ginecobstetricia. X X

Enfermera del vacunatorio. X

Gasto por medicamentos. X

Total 3
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Anexo 10. Indicadores de recursos empleados para la determinacién de la eficiencia. Descripcion,
unidad de medida y fuentes de obtencién de la informacién

Variable Descripcion Unidad de medida Fuente de
informacion

Médico de familia Total de médicos de Ndmeros enteros, Registro de recursos
(MF) familia que conforma la unidades fisicas humanos del policlinico
plantilla y estan laborando
en el policlinico

Especialista en Total de especialistas en Numeros enteros Registro de recursos
Ginecobstetricia Ginecobstetricia que unidades fisicas humanos del policlinico
(EGO) conforma la plantilla y

estan laborando en el

policlinico
Enfermera de familia Total enfermeras de NuUmeros enteros Registro de recursos
(EF) familia que conforma la unidades fisicas humanos del policlinico

plantilla y estan laborando
en el policlinico

Enfermera de Total de enfermera de NUmeros enteros Registro de recursos
vacunatorio vacunatorio que conforma  unidades fisicas humanos del policlinico
(EFV) la plantilla y estan
laborando en el policlinico
Gasto por Epigrafe Gasto por NUmeros reales Del informe contable
medicamentos medicamento y materiales unidades monetarias Epigrafe 205 de los
(GM) afines Contiene el gasto (miles de pesos Gastos
de la unidad cubanos de 2006) presupuestados del
correspondiente a policlinico
medicamentos, reactivos
y vacunas
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Anexo 11. Matriz de correlacién de los indicadores de indicadores de recursos, segun grupo de
policlinicos. Cienfuegos. 2006

Gl (n=12)
MFE EF GO EV GM
MF 1,00 059* 0,75 0,37 0,37
EF 059* 1,00 049 -0,03 0,16
GO 075* 049 1,00 -0,02 0,42
EV 037 -003 -002 1,00 032

GM 037 016 042 0,32 1,00

Gll (n=7)

MF EF GO EV GM

MF 1,00 0,86* 0,70* . 0,64
EF 086* 1,00 0,56 . 0,50
GO 0,700 056 1,00 . 0,52
EV . . . 1

GM 064 050 0,52 . 1,00

Nota: * p<0,05 ** p<0,01, MF Médico de familia (#), EF Enfermera de la familia (#), GO Ginecobstetra
del policlinico (#), EV Enfermera de vacunatorio (#), GM Gasto medicamentos (miles de pesos
cubanos).
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Anexo 12. Matriz de correlacién de los indicadores de indicadores de recursos, segun grupo de
policlinicos. Matanzas. 2006

Gl (n=21)

MF EF GO EV GM

MF 1,00 043 041 . -045*

EF 043 1,00 012 . -013

GO 041 012 1,00 . -029

EV . . . 1,00

GM -045¢ -0,13 -029 . 1,00
Gl (n=19)

MF EF GO EV GM

MF 1,00 0,52* 0,48* . 0,42
EF 052* 1,00 0,49* . 0,31
GO 048* 0,49 1,00 . 0,43
EV . . . 1,00

GM 042 031 043 . 1,00

Nota: * p<0,05 ** p<0,01, MF Médico de familia (#), EF Enfermera de la familia (#), GO Ginecobstetra
del policlinico (#), EV Enfermera del vacunatorio (#), GM Gasto medicamentos (miles de pesos
cubanos).
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Anexo 13. Areas potenciales de mejoramiento para incrementar la eficiencia en los policlinicos
ineficientes, segun provincia y grupo de policlinicos, enero-marzo de 2006

Provincias
Cienfuegos Matanzas

Grupo de policlinicos

Gl Gll Gl Gl
indicadores de resultados %*
indice de muertes infantiles debido a ni 13 0,1 15,6
fallas en la labor del policlinico
No bajo peso al nacer 0,1 14,4 0,1 0,1
Deteccién de BARR+ 98,5 44,7 99,6 70,2
Inmunizacion menor de dos afios 0,1 14,5 0,1 0,2
Inmunizacién del escolar ni 11,7 0,1 0,2
Inmunizacién del adulto ni ni ni 13,6
Quejas de la poblacién en rendicion de ni ni ni ni
cuentas
indicadores de recursos Op**
Médico de familia -0,1 -1,2 -0,01 -0,01
Enfermera del vacunatorio -0,1 ni ni ni
Gasto en medicamentos -0,2 -0,6 -0,01 0
Especialista en Ginecobstetricia ni ni -0,02 -0,06
Enfermera de familia ni ni -0,02 ni

Nota: * porcentaje global en el que deben incrementarse los resultados de los policlinico ineficientes.
El porcentaje se corresponde con el incremento necesario para que el valor observado se iguale al
valor teérico esperado segun el DEA, ** porcentaje global en el que deben disminuirse los recursos
de los policlinico ineficientes. El porcentaje se corresponde con la disminucion necesario para que el
valor observado se iguale al valor tedrico esperado segun el DEA, ni: indicador no incluido en el

grupo.
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