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Quienes parten del financiamiento como base de los procesos de cambio
para mejorar la situacion de salud, presumen simplemente que las
carencias son financieras y buscan nuevas formas de agregar mds recursos
una organizacion cuyas deficiencias hardn incrementar las ineficiencias. Una
gran parte de los recursos de salud se desperdicia por précticas de
administracion deficientes y el empleo de tecnologia o de recursos humanos
inadecuados.

INTRODUCCION

En el Paraguay, a nivel nacional, al igual
que muchos otros paises latinoamericanos,
los recursos que se destinan a los servicios
de salud resultan insuficientes para propor-
cionar servicios basicos adecuados para toda
la poblacién. Se estima que el gasto nacional
agregado es de 145 U$ per cépita (Anélisis
del Sector Salud del Paraguay, Consejo Na-
cional de Salud, MSP y BS, Junio de 1998),
siendo esta cifra casi el triple que Bolivia,
pero muy inferior a la de Argentinay Brasil.
Sin embargo el dilema del Paraguay no es
superar solo el rezago de estas cifras, sino
también revertir la orientacién curativa del
gasto, mejorar la eficiencia en su manejo, asi
como redistribuir con criterios de equidad
el gasto en salud.

*

En ese sentido, es muy dificil determinar
a priori si los voliumenes de dotacién de re-
cursos al sector son adecuados, y conviene
reflexionar si el déficit de cobertura tiene su
raiz en los recursos, o en la organizacién y
modalidades operativas, o se explican por
una combinacién de dichos factores.

Quienes parten del financiamiento como
base de los procesos de cambio para mejo-
rar la situacién de salud, presumen simple-
mente que las carencias son financieras y
buscan nuevas formas de agregar mas recur-
sos a una organizacion cuyas deficiencias
haran incrementar las ineficiencias. Desde
luego que son necesarios recursos adiciona-
les, pero también debe fortalecerse la capa-
cidad para hacer un uso racional, institucional
y socialmente eficiente de los mismos, pues

Analisis y comentarios a partir de datos recopilados por el Sistema de Informacién Gerencial (SIG),

implementado en 4 establecimientos de salud dependientes del MSP y BS.

| Coor’ciinador del Proyecto de Descentralizacién de Salud - CIRD/USAID
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como se sabe, una gran parte de los recur-
sos de salud se desperdicia por practicas de
administracién deficientes y el empleo de
tecnologia o de recursos humanos inadecua-
dos.

Es debido a esto que no se debe ubicar
solo a la variable recursos como causa prin-
cipal de los problemas de salud. Seria insen-
sato negar la importancia de los recursos,
pero también lo es priorizarlos como fuente
principal en la solucién del problema de sa-
lud. De hecho, la gestién sanitaria mantiene
una fuerte tendencia a establecer entre re-
cursos y problemas una relacion de causay
efecto, ubicandose a la productividad en un
plano de importancia secundaria, siendo que
se podrian obtener mas servicios y benefi-
cios para la salud de la poblacién, si los re-
cursos existentes se pudieran organizar y
manejar mejor.

Alinterior del propio sector salud, la ele-
vacion interna de la eficiencia representa una
opcion para incrementar la productividad
de sus servicios, ampliar la cobertura, mejo-
rar la calidad e incrementar la equidad.

En este contexto, los estudios e instru-
mentos para determinar los niveles de
eficiencias y costos en salud, no tienen un
valor en si mismos (si se lo toma como un
elemento de control), sino dentro de una
politica mas amplia de incremento de co-
berturay eficiencia de los servicios, para lo
cual, la estimacién de costos y los perfiles de
eficiencia son instrumentos esenciales para
el monitoreo, la evaluacién y el mejoramien-
to de los servicios de salud.

Sin embargo, cabe sefalar que en gene-
ral, la contabilidad del Estado, que funda-
mentalmente se basa en informaciones de
asignacion y ejecucion del presupuesto, no
esta disefiada para que los Ministerios de
Salud puedan calcular costos por estableci-
miento ni por prestaciones realizadas.

Debido a esto, y partiendo de la preocu-
pacién de incorporar rutinariamente el anali-
sis institucional en los procesos de gestion
sanitaria y de propiciar el desarrollo de ins-
trumentos eficaces y apropiados a las reali-
dades operativas de los sistemas de salud, la
OPS/OMS ha desarrollado mecanismos al-
ternativos que permiten el calculo de costos
y la determinacién de los niveles de eficiencia
de los establecimientos sanitarios a partir del
procesamiento de la informacién disponible,
como el presupuesto ejecutado, la dotacién
de recursos fisicos y humanos, y la informa-
cién estadistica del volumen de produccién
de servicios.

Uno de esos mecanismos es el Sistema de
Informacién Gerencial (SIG), que es un instru-
mento metodoldgico para la gestion de las
instituciones de salud y opera a través de un
programa computacional originado en 1984,
el cual fue evolucionando desarrollandose
nuevas versiones del mismo.

En el Paraguay, se ha implementado el Sis-
tema de Informacién Gerencial en su version
SIG 3.0 en establecimientos de salud de dife-
rentes niveles de complejidad, con el fin de
iniciar un proceso tendiente a obtener en for-
ma continuada y sistemética los costos de los
distintos servicios de salud y determinar los
niveles de eficiencia lograda en la produccién
de los mismos.

A- DETERMINACION DE LA
PRODUCTIVIDAD, PRODUCCION Y
COSTOS EN SERVICIOS DE SALUD A
TRAVES DEL SISTEMA DE
INFORMACION GERENCIAL (SIG)

El Sistema de Informacién Gerencial (SIG)
en su version 3.0, ha sido implementado en
un Hospital Regional, dos Hospitales
Distritales, y en un Centro de Salud, todos
dependientes del Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social (MSP y BS), habiéndose
iniciado el proceso de implementacién en el
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CUADRO N° I: DE DOTACION DE RECURSOS, COSTOS Y NIVELES DE UTILIZACION -

DATOS S1G. MARZ0/98

los costos de capital nece-
sitaria un esfuerzo adicio-

H“‘P't’li ﬂ“‘?i:l d}!m‘,ha!lb d&s";‘md nal, que no se precisa por
regiona distrital a istrital e Salu al wisaro;Adernds dube
Dotacion de camas =3k 3 0 6 iderarse que para la
Cantidad de egresos =l 187 103 - B — de Z ; q P

Dias cama ocupados 75 e 185 % toma de ecnsmnes,l esen
% de ocupacion de camas 8% 83% 19,84% BB4%  los gastos de operacién en
Costo promedio por egreso 46905 124367 163.680 66367  dondelos administradores
Prom. dias estada 24 23 18 1,09 e
Costo promedio diacamaocupado 115307 54085 930 5 © gerentes de servicios
Intervalo de sustitucion 1,21 301 4n T pueden intervenir rapida-
Cantidad de consultas externas 3183 4512 4257 813 mente para meiora_r la efi-
Costo promedio por consulta 17452 13.808 9.582 .47

ciencia y reducir costos.

GASTO TOTAL MENSUAL 264.761.160 155.306.129 80.482.855 30.569.829

mes de febrero pasado con la cooperacion
de la representacién de la OPS/OMS en el
* pals y continuado conapoyo del CIRD/AID.

A partir del analisis de los datos recopi-
lados y procesados por el SIG, que corres-
ponden el primer semestre de 1998, se rea-
liza una caracterizacion del perfil de funcio-
namiento de los servicios de salud en cuanto
a costos, produccién y el nivel de eficiencia
respectivo.

En el cuadro | se puede tener un panora-
ma del tamano de los establecimientos men-
cionados y un primer acercamiento del nivel
de funcionamiento de los mismos. A efectos
del presente articulo, los establecimientos se
identifican de la siguiente forma:

Los establecimientos analizados, no pro-
ducen servicios en las mismas proporciones;
pues algunos brindan servicios de mayor
complejidad que otros. Por ello es que pue-
de esperarse que indicadores globales de la
produccion hospitalaria, como el costo por
paciente o el costo por dia cama ocupado,
varien de un establecimiento a otro.

B- GASTOS Y COSTOS

Los costos calculados son los costos re-
currentes o de operacion, pues el empleo de

B. |- ESTRUCTURA DEL
Gasto a

Reagrupando los distintos rubros com-
ponentes del presupuesto en grandes cate-
gorias de gasto, de acuerdo a los que
porcentualmente son mas significativos, pue-
de observarse las siguientes estructuras se-
gun los distintos niveles de establecimientos
sanitarios.

En el caso del Hospital Regional, se tiene
que en promedio se destina el 71 % del gasto
operativo para remuneraciones (incluyen
todos los recursos humanos, tanto perma-
nentes como transitorios, etc., de todas las
categorfas), 4% para medicamentos, 7%
para productos alimenticios, el 4% para
otros insumos (como desechables, jeringas,
guantes, gasas) y 14% para el resto de los
componentes del gasto, como ser papeleria

GRAFICO N° I: ESTRUCTURA DEL GASTO POR RUBROS

MAS RELEVANTES (%)

HOSPITAL REGIONAL
MEDCAMENTOS

OTROS NSUMOS

4%
4%

OTROS GASTOS
14%

FUENTE: ELABORACION PROPIA. 1998
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GASTO POR RUBROS MAS

GRAFIC 2: ESTRUCTURA

RELEVANTES

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP)

y utiles de oficina, elementos de limpieza,
gastos de mantenimiento, combustibles, y
otros gastos menores.

En el caso de los Hospitales Distritales
Ay Banalizados, laapertura del gasto en sus
componentes mas relevantes nos muestra
que del total del gasto institucional, en pro-
medio el 83% del gasto operativo es desti-
nado pararemuneraciones (recursos huma-
nos), el 7% para medicamentos, el 5% para
productos alimenticios, el 1% para otros
insumos y el 4% se destina para el resto de
los componentes del gasto.

En el caso del Centro de Salud, agrupan-
do en tres grandes componentes principales
todos los rubros de gastos ejecutados en el
primer semestre de | 998, puede observar-
se que se destina el 94,6% para remunera-
ciones del recurso humano que presta servi-
cio en el establecimiento, el 4,4% se destina
para medicamentos y materiales, y el |%
para el resto de los componentes del gasto.

Estas cifras y los graficos respectivos
muestran la composicién del gasto de los es-
tablecimientos de salud analizados. Una par-
ticipacion en el gasto operativo total supe-
rior al 80% para los recursos humanos pare-
ce elevada, a(in a pesar de que en la actividad
asistencial, como tipica actividad de servi-
cios personales, la participacion del perso-
nal técnico y de apoyo sea fundamental; por
otro lado, el escaso peso de los medicamen-
tos e insumos basicos en el gasto total, da
lugar a establecimientos sanitarios
desabastecidos de medicamentos e insumos,
desmotivando al personal para actuar a su
nivel potencial, y también ocasiona pérdida
de calidad en la atencién (es usual que los
propios pacientes deban procurar los medi-
camentos que necesitan). '

GRAFICO N° 3: CENTRO DE SALUD. ESTRUCTURA
PROMEDIO DEL GASTO

Revista Poblacion y Desarrollo / 74



PRODUCCION, EFICIENCIA Y COSTOS DE SERYICIOS DE SALUD EN EL PARAGUAY

Asi, se establece un patrén conflictivo
de excesos de gastos en personal y caren-
cias basicas de insumos criticos e inclusive
de equipos y su mantenimiento. Los gastos
en personal (salarios, remuneraciones ex-
traordinarias, etc.) deben limitarse propor-
cionalmente al presupuesto operativo glo-
bal de los establecimientos sanitarios, de
modo que permitan porcentajes adecuados
para otros rubros de funcionamiento (por
ejemplo medicamentos, mantenimiento,
etc.) a fin de mantener la calidad de laaten-
cién en el marco las restricciones presupues-
tarias.

B.2- DISTRIBUCION DE LOS GASTOS EN
LAS ACCIONES DE SALUD

Un primer andlisis acerca de la distribu-
cion de los recursos financieros en los gran-
des bloques de servicios al interior de los
Hospitales Distritales Ay B muestra que el
9,4% se destina para hospitalizacion de to-
das las especialidades; el 29% para consul-
tas externas de todas las especialidades, in-
cluyendo odontologia, sicologia, y el servi-
cio de urgencias; el 15,5% para los servi-
cios auxiliares de diagndstico y de apoyo
clinico, que incluyen al laboratorio,
ecografia, rayos x, centro de esterilizacién,
etc.; el servicio de guardia representa un
9%, que incluye a todos los profesionales
afectados tanto profesionales médicos

GRAFICO N° 4: HOSPITALES REGIONALES. COSTOS
DIRECTOS POR AREAS DE SERVICIOS

como de enfermeria; las actividades de salud
publica (Vacunaciones, PAF, Planificacién Fa-
miliar, Visitas Domiciliarias, etc.) representan
un 6,5%; y la parte de administracion y los
servicios de apoyos generales, que incluyen a
la Lavanderia, la Cocina, Mantenimiento, Lim-
pieza, la Administracion, etc. representan un
30,6%.

Esta situacién de distribucién de los re-
cursos en los grandes bloques de servicios no
varia mayormente para el hospital regional.

En el Centro de Salud se observa que el
servicio de Hospitalizacion absorbe el 3% del
gasto operativo, siendo el servicio de Consul-
tas Externas y Urgencias el servicio al que se
destina mayor cantidad de recursos, repre-
sentando el 32,7% del total. Aqui conviene
aclarar que las Urgencias, en su mayoria no
son urgencias médicamente definidas, sino que
son solo consultas fuera de hora, pues no exis-
ten consultorios a la tarde. El resto de servi-
cios presenta la siguiente distribucion: Salud
Pablica tiene un peso del 20,5%, de Adminis-
tracion y Servicios Generales 20%, Guardia

16,2% y de Aux. de Diagnéstico y Apoyo Cli-
nico 6,7%. Puede verse que Salud Publica tie-
ne un peso significativamente mayor que en
los Hospitales Distritales, lo cual va en con-
cordancia con el nivel de complejidad y ubi-
cacién del Centro de Salud en la red de servi-
cios del MSP y BS.

GRAFICO N° 5: CENTROS DE SALUD. GASTOS DIRECTOS
POR AREAS DE SERVICIOS
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B.3- Costos UNiTaRIOS

Analizando los datos del primer trimes-
tre de 1998 de los Hospitales Distritales,
puede observarse que los costos de opera-
cién de los servicios hospitalarios muestran
que el costo promedio por egreso o costo
unitario promedio es de 300.309 guaranies
(costo promedio de los egresos de interna-
cién de todas las especialidades médicas),
variando entre especialidades, asi es de

181.233 Gs. para los servicios de cirugia,
665.650 Gs. para los servicios de medicina
interna, o pediatria que es de 203.217 Gs. El
costo promedio del egreso esti determina-
do primeramente por la naturaleza de cada
uno de los servicios, junto al promedio de
dias-estada y del indice de ocupacién con
que operan los servicios. En el caso de los
servicios de gineco-obstetricia se observo,
que su porcentaje de ocupacién es uno de
los mas elevados (41,56%) y que el prome-
dio de dias estancia es el mas reducido (1,71
dias). En contraposicion, los costos de los
egresos en medicina interna son los mas ele-

SITUACION ACTUAL
SERVICIOS  DCO ELb e
: = =
HEDICINA L L g
CIRUGIA 0 S8 188 3
GIN-OBSTETNICIA 662 4156 11 i
PEDIATRIA I 13

TOTAL 1.068

¢ DCO: Dias cama ocupados.

STOL TiCioess masl 250 H
FUENTE: Elaboracidn propia, Feb. 98/Marz. 98 \

vados, pues conllevan un menor indice de
ocupacién (12,05%) y un promedio mas ele-
vado de dias estada (2,9 | dias). El costo pro-
medio de la consulta externa presenta varia-
ciones de acuerdo a la especialidad y el tipo
de consulta, asi, el costo mas bajo se presen-
ta en la consulta de pediatria (5.763 Gs.) yel
costo mas elevado es para la consulta de
odontologia (20.346 Gs.).

Para el calculo de costos se parte del pre-
supuesto ejecutado‘en forma mensual. A la
suma de todos los rubros (de remuneracio-
nes al personal, medicamentos y los otros
rubros de gastos) se le denomina Costo To-
tal, cuando se relaciona este concepto con
las unidades de servicios producidas se ob-
tiene el Costo Unitario. Como consecuencia
de esto, los costos unitarios son costos obte-
nidos en base a promedios de un periodo de
tiempo.

C- EFICIENCIA

El perfil de eficiencia se refleja y cuantifi- .

'CUADRO N° 2: HOSPITALES DISTRITALES. PRODUCTIVIDAD DEL RECURSO CAMA

SITUACION POTENCIAL  TASADE

~ HIP EFICIENCIA  EGRESGS PRODUC-

PDE 0 ~ TIVIDAD

n 3,00 kbt B

s 3 8% 6 69,96

38 W0 8% 69 %3
n N

S0 28 sk LoTe 4936

* 10: Indice ocupacional. Es el porcentaje de camas que en promedio estan siendo utilizadas durante un

eriodo dado.

. DE: Promedio dias de estada. Es el tiempo promedio -en dias y fraccién de dias- que el paciente

permanece hospitalizado ocupando una cama.

¢ Camas: Nimero de camas. Dotacién del camas que posee el establecimiento para internacién de pacien-

tes.

* Egresos: Cantidad de pacientes que estuvieron internados y fueron dados de alta en el periodo conside-

rado.

. Hip.Eﬁciengia: Hipotesis de _Eﬁciencia. Expresan algunos supuestos (basados en pardmetros y standares)
acerca del nivel de funcionamiento de los servicios de hospitalizacién, como ser el PDE y el 1O.
¢ Tasa de Productividad : expresa el grado de aprovechamiento del recurso considerado.
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ca por la diferencia entre el potencial de pro-
ducciény la produccién real. Los problemas
que determinan esa diferencia son facilmen-
te identificables en los establecimientos que
tienen implementados el SIG.

Analizando los datos de febreroy marzo
de los Hospitales Distritales, puede obser-
varse que el indice de ocupacion promedio
(considerando la cama disponible todos los
dias del mes) es del 34,81%, pero los servi-
cios de cirugia muestran un indice del
50,85%. El promedio de dias de estanciaes
de 2,5 dias, con un rango de variacién entre
especialidades que varia de 3,5 dias en pe-
diatriaa |,7| dias en gineco-obstetricia.

En promedio para los hospitales
distritales la tasa de productividad es del
49.26% (en funcién a las hipétesis de efi-
ciencia manejadas), o dicho de otra manera,
presenta un 50,74% de ociosidad global en
su capacidad instalada en internaciones. Des-
de otro dngulo, esta situacién puede
corroborarse observando el indice de ocu-
pacion global de camas (IO) que es del
34,81%, debiendo tenerse en cuenta que
varia con relacién a la tasa de productivi-
dad, pues en esta Ultima se considera los pro-
medios de dias estada definidas como ade-
cuadas.

En el caso del Centro de Salud, la tasa de
productividad es tan solo del 21,16%, lo cual
significa que la ociosidad global en
internaciones es del 78,84%. Este Centro de
Salud solo interna por servicios de partos

GIN-OBSTETRICIA e

133 - l4;ﬁ%; -
FUENTE: Elaboracién propia. Feb. 98 a junio 98

CUADRO N° 3: CENTROS DE SALUD,

normales, no realiza cesareas, por lo que el
promedio de dias estada (1,32 dias) es ade-
cuado. Sin embargo, el indice de ocupacién
global de camas es de solo el 14,78%.

La baja tasa de ocupacion de los Hospi-
tales Distritales y el Centro de Salud supone
que tienen demasiadas camas para el nivel
de servicios que se ofrecen, o que prestan
servicios deficientes, o bien que el horario
de atencién es inadecuado para que los pa-
cientes lo utilicen y estos prefieren irse a otro
establecimiento de nivel mas alto o al sector
privado.

Como puede apreciarse, realizando su-
puestos razonables con respecto al nivel de
utilizacién de los recursos, con los mismos
recursos e infraestructura, en el caso de los
Hospitales Distritales se hubiese podido
obtener 1.076 egresos (2039 mas) en to-
das las especialidades para el mismo perio-
do de tiempo (se obtuvo 530 egresos), y en
el caso del Centro de Salud, los egresos po-
drian haber sido 477 en vez de los 101
egresos producidos (472% mas).

D- CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

El desempefio de los servicios de salud
es inferior a su capacidad potencial. La pro-
duccién de los establecimientos basicos de
salud podria aumentar enormemente con su
personal actual e incrementarse significati-
vamente la cantidad de egresos por
internaciones con la capacidad actual de ca-

PRODUCTIVIDAD DEL RECURSO CAMA

SITUACION POTENCIAL  TASA DE

~ HIPEFICIENCIA  EGRESOS.
=

101 1R 4T 20e%
R e e T
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mas, es decir, hay un amplio margen para
reducir las ineficiencias de los servicios de
salud. Sin embargo, debe entenderse que no
se ha analizado la calidad de la asistencia
brindada, la demanda de atencién, cobertu-
ra, etc., aspectos que podrian contribuir a
ampliar los elementos de juicio para tener
una visién mas integral de los niveles de fun-
cionamiento de los servicios de salud.

La capacidad ociosa resultante del ana-
lisis, debe verse como una fuente potencial
de recursos que, movilizados en la direc-
cion apropiada, puede ofrecer soluciones im-
portantes en el incremento de cobertura con
equidad y eficacia, y esta es una condicién
necesaria para recuperar la credibilidad de
los establecimientos puiblicos de salud.

Los estilos de gestion, sustentados en
métodos cuantitativos y en un objetivo con-
trol de insumos, procesos, resultados e im-
pacto son buenos puntos de partida para lo-
grarlo.

Asf, podria comenzar aimplementarse un
buen sistema de monitoreo (basados en
indicadores de gestion) cuya evolucion veri-
fica el éxito del proceso de cambio (cambio
en los volimenes de produccién, niveles de
rendimiento, costo de los servicios, etc.), sien-
do que los resultados de este proceso de cam-
bio pueden ser cuantitativamente verificables.
La reduccién de la brecha entre produccion
“actual” y produccién potencial se convierte
en un poderoso indicador de eficienciay una
prueba de la capacidad del sector para ha-
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cer uso adecuado de los recursos adiciona-
les. En este sentido, herramientas como el
Sistema de Informacién Gerencial se constitu-
yen en instrumentos sumamente Utiles para
el efecto, habiendo demostrado ser técnica-
mente factible y adaptable a la realidad del
sector sanitario del Paraguay. Seria impor-
tante no discontinuar el esfuerzo iniciado y
deberia arbitrarse los medios para expan-
dirlo hasta lograr su implementacién en for-
ma institucionalizada en los establecimien-
tos de salud del MSP y BS.

Finalmente conviene destacar que hay
importantes carencias obvias (de manera
particular en el campo de agua potable e in-
fraestructura sanitaria) que requieren de una
mayor inversién en salud. Pero (amenos que
las condiciones de crisis institucional cam-
bien) el sector salud debera encarar algunas
preguntas provenientes de los sectores fis-
cales y dé las agencias de financiamiento:
iCudlesel in’ipacto de los recursos adiciona-

les sobre los niveles de eficiencia? éHasta que
punto el impacto en cobertura sera neutrali-
zado por los niveles de eficiencia existentes?
{Cuél serd la relacién de costo/impacto de
los recursos agregados? {Cémo se puede
cuantificar esa relacién? '

Dicho de otra forma, los inadecuados ni-
veles de eficiencia que existen (esta
ineficiencia la sufre la poblacién que acude a
los servicios publicos) constituyen factores
restrictivos en la generacién de servicios de
caracteristicas cualitativas y cuantitativas
apropiadas a las situaciones particulares de
cobertura; asi como también a la capacidad
del sector de obtener recursos adicionales
paraatender necesidades urgentes de salud
de la poblacion. Desde ambos dngulos, la
eficiencia condiciona la respuesta inmediata
del sistema de salud (conversién de recursos
en servicios) y las posibilidades futuras de
alcanzar la aspiracién de una cobertura uni-
versal con calidad, eficiencia y equidad.
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