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INTRODUCCION

La labor de la Caja Costarri-
cense de Seguro Social, datade
mAs de medio siglo; durante este
medio siglo la sociedad costarri-
cense ha logrado avances muy

RESUMEN

A partir de la definicion del concepto de eficiencia, sea téc-
nica o asignalivay de productividad aparente, el articillo pre-
senta informacion donde se indica que probablemente la utiliza-
cidn de los recursos en los hospitales de la Institucion revela
carencias en estos aspectos. Esta no es caracteristica privativa
de la CCSS sino de las organizaciones de salud en general sean
piblicas o privadas. La medicion de la productividad y eficien-
cia en sector salud tropieza ademds de las dificultades propias
de medicion del producto en salud, con la inexistencia de sus
praductas en e Sistema de Cuentus Nacionales. Lo relevante
del andlisis es que permite sefialar I existencia de grados de
libertad para obtener un mayor producto con los misinos recur-
505 ¥ por tanto obtener ganancias en bienesiar.

nismos de control directo sontan
fuertes que hacen innecesaria la
estructura de incentivos.

Esta centralizacidon liene
coemo soporte el predominio del
derecho administrativo. Se genera
una reglamentacidn que prescribe

importantes en el descenso de la
mortalidad?, 1a ampliaci6n de la cobertura, la formacién de re-
cursos humanos y la investigacion cientifica,

Los avances en la cobertura de la poblacion son en reali-
dad extraordinarios; asi per ejemplo en 1944 se situaba en un
3,7% vy para 1995 asciende a 86,40%°. Sin embargo, desde el
punto de vista del desarrollo de instrumentos y técnicas de ges-
tién empresarial la Institucion no ha presentado €l mismo gra-
do de desarrolio.

Asi, todos los diagndsticos, ¥y estudios realizados en esta
direccién concluyen basicamente, en la necestdad de imple-
mentar y desarrollar la funcién gerencial en la Institucién, fimi-
tada por factores institucionales ¥ acuerdos sociales. Entre los
primeros se encuentra la centralizacién en las decisiones: todas
las decisiones se trasladan a una instancia superior ¥ los meca-

1. Se agradece la participacién del Licenciado James Cercone en la
elaboracién del articulo. Los posibles errores y omisiones son res-
ponsabilidad exclusiva de] autor. Las opiniones expresadas ea
este documento no cornprometen en nada al Proyecto de Moder-
nizacién y son de cardcter estriclamente personal.

2. Los avances en la reduccién de la mortalidad son en realidad im-
presionantes, asf, se sefiala que en 1870, Jas mortalidades eran tan
altas que la esperanza de vida al nacer, segin se reporta, no alean-
zaba 10s 29 afios. Comparemos este dato con el actual de una espe-
ranza de vida superior alos 70 afios.

3, Segin informacién del Departamento de estadistica de 1a CCSS.

detalladamente todas las actua-
ciones y exige todo tipo de documentacién para justificarla.
Esta caracteristica afecta no solo la eficacia de 1a Institucicn
sino también su eficiencia y productividad. Esto iiltimo es evi-
dente, al funcionario se le resta creatividad e iniciativa y se {i-
mita a cumplir lo sefialado en los reglamentos,

Por su parte, 10s acuerdos sociales, se reficren bdsicamen-
te, a los acuerdos de tipo salarial o que inciden sobre el salario
de determinados grupos laborales, por ejemplo Ley de incenti-
vos médicos y laudos arbitrales, El desfase entre el avance de la
cobertura en relacion con la capacidad gerencial, se evidencia
en la facturacidn, que segin los expertos aun en la década de
los noventa utilizaba los mismos instrumentos y téenicas de
hace 25 afios.

Por o tanto, a pesar de 1os notables éxitos del sistema de
salud, no debe impedir que identifiquemos los problemas que
adn guedan por superar. Asi, como venimos de una épocade
avances, venimos también de un modelo de atencidn que ha
acumulado rezagos y pareciera de comiin acuerdo sefialar que
estos rezagos son producto de:

= Cambios cuantitativos en la demanda, que se traduce en
que la respuesta institucional sea insuficiente dada la de-
manda, 1o que se le agrega la modificacidn ¢n 1a estractura
demografica, que presenta una poblacién que tiende al en-
vejecimiento, ¥ que por tanto demanda mayores servicios
con costos mds elevados.
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+  Cambios en el perfil epidemioldgico referidos, al cambic
del perfil de morbi-mortalidad, en dende coexisten algu-
nas enfermedades infecciosas con enfermedades cronicas
y degenerativas, que exigen mayor tecnologia y nuevas
formas de tratarniento, que incrementan los costos, princi-
palmente en hospitalizacién. A tedo esto se le suma un
proceso de urbanizacién del 4rea metropolitana desorde-
nado que genera riegos para la salud al tiempo que acerca
a la poblacién hacia los niclecs donde se concentran los
recursos médicos.

+  Elincremento en el gasto total (privado + puiblico) en sa-
lud; por ejemplo para 1994, supuso una cifra del 10,7%
con refacién al PIB de ese afio. Este nivel de gasto no tiene
relacién con los niveles de catidad de los servicios ni me-
joras en la productividad en la prestacidn de los mismos,

El objetive del articulo es presentar desde una perspectiva
econdmica, un andlisis de la productividad y eficiencia de ia
Caja Costarricense de Seguro: Para esto se seleccionaron los
nueve hospitales nacionales y se obtuvieron los cdlculos
respectivos. En su primera parte ¢l documento presenta una
descripcion de la situacion acteal de 1a Institucin con relacién
a estos elementos, en [a segunda parte de explican los con-
ceptos pertinentes, asi como una breve discusién de la medi-
cidn del producto en salud, en la cuarta parte se presentan los
resultados del andlisis y finalmente se presentan las conclu-
siones respectivas.

Es importante menctonar que los indicadores de produc-
cidn utifizados, son los gue tradicionalmente se utilizan, tal es
el caso de os egresos, cirugias, consulta de medicina general y
especializada. Como es conocido estos indicadores son sensi-
bles por lo tante son indicativos de las tendencias en cuanto al
nivel de produccién.

DESCRIPCION: SITUACION ACTUAL

El sistema de salud de Costa Rica se caracteriza (en forma
semejante a la de los pafses con sistemnas publicos integrados)
por la financiacién y provisidn piblica de dichos servicios,
donde el esquema de asignacién de recursos en el senodela
CCSS tiene su fundamentacidn en el presupuesto histérico, o
sea que los diferentes establecimientos de salud, se le asigna el
presupuesto sin tomar en cuenta las necesidades reales de la
poblacién que atiende, la cobertura y sus resultados econémi-
cos-financieres; es una organizacién que no diferencia las tres
funciones de financiacidn, compra y provisiéa.

Desde el punto de visia organizacional la constitucidn in-
terna de las organizaciones del sector salud, es de cardcter fe-
rérquicas lo que ha inducido al predominio de una mentalidad
de control, centralista, basada en el procedimiento; concepcién
que choca con la orientacién hacia los resultados que cabe es-
perar de Ia Administracion piiblica. Este énfasis en lo adminis-
trativo ha propiciado la duplicidad de funciones, traduciendo
en asignaciones ineficientes de los escasos recursos econdmi-
co8, materiales, humanos.

Anle estos rezagos, la modernizacidn del sector satud,
busca fortalecer los principios que dan fundamento a la provi-
sidn piiblica de servicios de salud, como son ja Universalidad,

Equidad y 1a Solidaridad, para esto es necesario abandonar la
mentatidad del control y replantearse la estructura organizativa
de ta Caja Costarricense de Seguro Social,

Los objetivos son claros: se trata de pasar de una Admi-
nistracion piblica basada en el derecho administrative y firmme-
mente anclada en la centralizacién, el control y el procedimien-
to a una organizacién flexible y mas orientada a los resultados
en la prestacién de servicios. Se busca por tanto rescatar el
usuaric (cliente) como fin primordial en la prestacién del servi-
cio de salud.

Los cambios organizacionales buscan un uso racional de
los recursos econémicos, financieros y materiales, o lo que es
lo mismo se busca la eficiencia y la productividad de los mis-
mos, en otras palabras se busca més salud por el dinero. Los
esfuerzos de aumentar la productividad y eficiencia, se insertan
dentro de un contexto caracterizado entre olras cosas por 1:na
creciente insatisfaccién por la calidad (aparente y técnica) de
los servicios de salud, por la necesidad de asignar los recursos
econdmicos en funcidn de 1as necesidades de la poblacidén en
lugar de hacerlo en funcidn de los servictos de salud, es dectr
que incentiven la eficiencia, premiando la prestacién costo-
efectiva de servicios adecuados,

EFICIENCIA Y PRODUCTIVIDAD DEL
TERCER NIVEL DE ATENCION DE LA SALUD
ENLA CCSS

Definiciones basicas

En términcs generales se utiliza 1a nocidn de eficiencia
para designar la relacidn existente entre los resultados obteni-
dos en un actividad dada y los recursos wtilizados, en salud, o lo
que es lo mismo se entiende por eficiencia la consecucién de un
valor mdximo (salud) con los recursos (econémicos) disponi-
bles. Convencicnalmente los economistas utilizan las acepcio-
nes del término eficiencia en relacién con: la eficiencia técnica,
y la eftciencia econdmica o asignativa, también existe el con-
cepto de eficiencia de gestidén o eficiencia X debida Liebens-
tein. Esta Gltima no serd desarrollada en este articulo pero re-
cordemos que hace referencia al lado de 1a oferta, a la actuacién
de una organizacidn determinada.

Se entiende por eficiencia técnica, la consecucion de un
producto minimizandoe los costos, lo que es lo misme, maxi-
mizacién de la produccion con unos costos dados. Se produce
la eficiencia téenica en el punto en el cual ta lfnea de isocosto
(1gual costo) es tangente a una isocuanta {curva de igual pro-
ducto} (Gréfice 1),

Enel punto E del grafico el productor esta maximizando
la produccién con un costo dado; este costo esta representado
por la lineade isocosto ¢ . 1Los puntoes r y s estdn disponibles al
casto Gue representa ¢, Pero la praduccidn se puede aumentar
sin incufmir en mayores costos seleccionando una combinacion
de insumos mds apropiada. La produccién puede llegar hasta
I*, donde la isocuanta es tangente a ta linea de isocosto.

Laeficiencia asignativa, se define como la produccién al
menor costo social de los bienes y servicios gue mds valorala
sociedad y distribucion de los mismos de una forma socialmen-
te Optima; en términos generales se corresponde con la combi-
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K: Capital

T: Trabajo

.., Isocuantas

E: Produccion dptima cor el costo dado
Cl : Linea de isocosto

GRAFICO }

nacién adecuada de servicios que contribuyen a restablecer la
salud, por lo tanto es la eficiencia de mayor nivel y presupone
la existencia de eficiencia técnica®.

Laeficiencia econdmica (asignativa) engloba considera-
ciones de oferta y demanda pues tiene lugar en el puntoen el
cual las tasas marginales de transformacion ¢n €] lado de la pro-
duccidn igualan las tasas marginales de sustitucién en el Jado
del consumo. Por su parte la productividad se define de dos
formas diferenciales:

1. Productividad aparenie {faciorial): Produciowtalf

Insumo trabajo
(capital)
2. Productividad total de los factores; Producto total/ Total
de insumos
En forma simbdlica tendriamos:
Productoe total
Productividad Total=
L+K
Donde,
L =Trabajo
K=Capital
Producto total
Productividad factorial (aparente) =
L

4. Talcomo lo apunta Ornin, puede darse el caso de que una mayor
eficiencia técnica (servicio de amputacién de orejas en serie al
estilo de la gueratotomia radial) no seria favorecida con recursos
adicionales bajo el criterio de eficiencia econémica. Estos irfan
alternativamente, al servicio de vacunaciones, pese a que su efi-
ciencia técnica fuese menor . Siempre, claro estd, que la sociedad
prefiriese estar mejor inmunizada en lugar de sin orgjas,

Yéase: Orlin Rubio, Vicente: La Feonomia en Sanidad y Medict-
na: Instrumentos y Limitaciones. Escola Universitaria de Trebafl
Social. La Llar del Llibre, $.A. EUGE 19%1. P4g. 51.

Por lo tante la productividad nos dice cudnto se produce
con el uso de determinados factores; esto implica que un proce-
so de produccidn puede tener alta productividad pero no ser
eficiente, producir una alta cantidad a un costo elevado, o en
salud producis intervenciones con un bajo costo-efectividad
(eficiencia econdmica) pero s¢ supone que todo proceso efi-
ciente presenta altas tasas de productividad.

Como se desprende de lo anterior la diferencia entre pro-
ductividad y eficiencia radica en 1a unidad de medida utilizada
para representar el concepto. Para la eficiencia® [a unidad de
medida son explicitamente, los costos; para la productividad
son los insumes como tales. Dado que los insumos podrian y
son costeados, la medida de productividad se convertiriaen
medida de eficiencia.

Lateoria econémica aplicada ha desarrollado distintas
herramientas para medir la eficiencia y la productividad. De
entre los distintos métados dos de cllos destacan: los métodos
basados en la aplicaci6n de técnicas estadisticas de regresién
ruiltiple para la estimacion de medias muestrales y mds recien-
temente, las basadas en la definicidn de fronteras de costos o
produccioén, a partir de métodos no necesariamente estadisti-
cos, para la identificacién del “locus™ de eficiencia.

En las aplicaciones “no frontera” la eficiencia global de
un hospital por ejemplo se evalia por medio de la funcién de
preduccion o su dual de costos. Esta forma funcional hasido
aplicada al sector de la salud, asi, por ejemplo Feldstein utilizé
esta aproximacidn para investigar la eficiencia global de una
muestrade 177 hospitales de agudos no docentes en el servicio
Britdnico de Salud.

5. Por su parte Donahedian ha especificado tres tipos de eNciencia
¢n los servicios de salud: eficiencia clinica, eficiencia de produc-
cién de servicios, y eficiencia gerencial, La eficiencia clinica se
refiere concretamente a la produccidn de salud; se define como el
grado en que el médico combina tiempos y secuencias
diagnosticas y terapéuticas para lograrun incremento en la salud,
dentro de los limites de un gasto razonable. La eficiencia de pro-
duccidn de servicios, se refiere al disefio m4s adecuado del proce-
50 de produccidn de servicios, para que lo especificado por una
determinada eslrategia de alencitn puedan lograrse al menor cos-
to posible por dltimo 1a eficiencia gerencial produce politicas y
servicios de soporte.
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Sin embargo, las aproximaciones no frontera presentan
basicamente dos limitaciones; en primer lugar, no ofrecen in-
formacidén sobre el nivel de eficiencia absoluto. En segundo
lugar, supone que tedas las variaciones que se registra en el
residuo {se refiere al termino u de los modelo econdmetricos)
en los centros se debe a cambios en la eficiencia dejando de
lado las influencias aleatorias a que estdn sujetas los residuos.

En las dltimas décadas se desarrollan técmcas e instru-
mentios que miden la eficiencia ccondmica y que superan las
anteriores limitaciones. Existe consenso en la aplicacién del
concepto de frontera, esto es, se consideran centros eficientes
aquellos que operan por encima de 1a frontera de produccién o
por debajo de la correspondiente frontera de costos. En térmi-
nos generales, los andlisis de frontera se subdividen en frontera
de costos y frontera de produccidn.

En el primer caso se ofrece una estimacidn del grado de
eficiencia de un centro o unidad productiva. 8in embargo, no
indican qué parte de la ineficiencia estimada viene generada
por la ineficiencia técnica y qué parte por la ineficiencia
asignativa. Para estimar la ineficiencia técnica, se han utilizado
las aproximaciones paramétrica y las no paramétricas o basa-
das en la frontera de produccidn.

Una vez establecidas las definiciones pertinentes, se ana-
lizara la situacién de 1a Caja Costarricense de Seguro Social en
relacién con el comportamiento de estos dos indicadores; an-
1es, €8 preciso anotar que la hisqueda de eficiencia y producti-
vidad, no constituyen por si misma el objetivo final de los pro-
cesos de modernizacidn en los sistemas de salud, sino que son
medios o instrumentos para ofrecer una mayor y mejor oferta
de servicios de salud y por Jo tanto, mejorar las condiciones de
salud de la poblacidn (outcome) (Grifico 2).

productos

insumos
resultados

intermedios

GRAFICO 2

El cutput o productos intermedios se refieren a la produc-
cidn de productoes intermedios® (consultas, intervenciones qui-
rirgicas, andlisis clinicos, extracciones dentales, sesiones de
radioterapia y otros), mientras que el outcome o resultados se
identifica con el bienestar en salud.

6. Seuliliza el producto intermexdio como medida del cutput sanita-
rio, dado las dificultades de medicién vinculadas con el producto
final, dadas por:

A. Dificultad de especificar técnicamente la unidad fisica de servicio
relevante y, en consecuencia, tampoco puede asigndrsele con cla-
ridad un precio, entendido, 16gicamente, como el valor de una
unidad de servicio.

B. Las variaciones de calidad -diffciles de contabilizar en la produc-
¢i6n de bienes- presentan una complejidad atin mayor en los ser-
vicios de satud, donde dicha vaniable resulta ademas, determinan-
te de la naturaleza de cualguier prestacitn.

El Grifico 3, recoge la idea de que la salud es un input que
combinado con otras variables ambientales y personales, es lo
que Becker llamo una funcién de produccidn doméstica que da
como resultado un bien fundamental: la salud. G cn términos
de Sen la atencidn en salud seria transformada por cada indivi-
duo dependiendo de sus capacidades personales, ambientales y
otras.

La medicion del producto en Salud

En nuestro pais la medicidn de producto en salud desde
una perspectiva macroeconémica, presenta limitaciones seve-
tas. El sector Salud, y sus productos, no se reflejan en las Cuen-
tas Nacionales, lo que dificulta realizar andlisis sobre ¢l efecto
de arrastre de este sector sobre el conjunto de la economia y
especificamenie sobre la productividad.

Enel plano microecondmico, lacconomia en salud hade-
sarrollado distintas metodologias que miden el producto final
(resultade) en salud. Asi, el producto puede medirse en unida-
des fisicas consustanciales al servicio o programa (muertes evi-
tadas, afios de vida ganados, otros) o en unidades monetarias
gue cuantifiquen los beneficios soctales obtenidos y finalmente,
en términos de utilidad o satisfaccién. De la comparaciédn del
producto con los costos resultan, respectivamente, los andlisis
de costo-efectividad, costo-beneficio y costo-utilidad

El andlisis de costo-efectividad considera los resultados
en alguna unidad que mida el grado en que el programa cumple
sus objetivos en condiciones reales. Por su parte el andlisis de
costo-utilidad es una forma de evaluacién econdmica que
enfatiza ta calidad del resultado en salud. L.a diferenciacon el
costo-efectividad, es que los efectos en salud se miden, no en
unidades naturales relacionadas con el objetivo del programa,
sino en una escala que considera simultineamente tanto el in-
cremente cuantitativo de vida como el incremento en lacalidad
de vida. Un indicador cldsico de esta técnica de evaluacién son
los ados de Vida Ajustados segin Calidad (AVAC) cuyas ca-
racteristica s¢ desarrolia mas adelante.

Un indicador de costo-efectividad lo constituye los Afios
de Vida Saludable (AVISA) perdidos por incapacidad o muer-
te prematura. Este indicador permite evaluar el impacto, expre-
sado en unidades de tiempo, de distintas enfermedades en una
sociedad determinada, y ticne la ventaja de que ofrece una
medida comdn para las pérdidas de salud por todas las causas v
atodas las edades, Asf, se vuelve comparable, por ejemplo, un
AVISA perdido por un episodio de diarrea en un nifio con un
padecimiento psiquidtrico en una mujer.

Una medida adaptada al campo de la salud es la de Afios
de Vida Ajustados segin Calidad (AVAC), “Quality Adjuted
Life Years”. Es una medida basada en la utilidad tal como Ja
conceptia la Economia del Bienestar Ampliado, esto es no
limitdndola a la utilidad paretiana del consumo de bienes y ser-
vicios sino incorporando informacién adicional sobre el bien-
estar individual no derivado del consumo de bienes y servicios.
Un AVAC es una medida de los beneficios de la atencidn en
salud que considera tanto los aumentos en la esperanza de vida
como mejoras en la calidad de vida, tal y como s valorada por
la poblacidn relevante en cada caso.
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Caracteristicas de los
servicios (eficacia
clinica)

Servicios sanitarios

Capacidades para
desarrollar funciones
{movilidad, trabajo,

vida sorial)

Funcionamiento
(ejecucion de las
funciones=salud)

Bienestar

Entorno (fisico,
social, politico)

Fuente: Muelthawer (1957 ); Garcia, fose v Bandrés, Eduardo (1994}

Caracieristicas personales (fisicas,
soclales, psicoldgicas)

GRAFICO 3

Sin embargo una de las limitaciones que presenta esta téc-
nica es no representar con fidelidad la preferencias de los pa-
cientes, al asumir implicitamente que todos tienen una misma
funcidn de utilidad, sujeta, ademas a una forma funcional muy
restrictiva (neutralidad ante el riego, preferencia cero porel
ticmpoe e independencia entre las preferencias sobre ¢l estado
de salud y el nimero de afios de vida).

Resultados: Productividad y eficiencia en algunos
hospitales de la CCSS

Tal y como se menciond anteriormente 1as dificultades de
medicién del producto en salud son importantes, por lo tanio en
esta seccidn se utilizan lo que denominan productos interme-
dios corno proxy del producto. Los productos intermedios son:

+  Egresos

*  Consultaespecializada

= Consulta de medicina general
= Ciuugias

De acuerdo con la informacién estadistica se deduce que
uno de los elementos que caracterizan el comportamiento de la
produccion y el gasto de 1a CCSS, es su asimetria, cs decir, que
los gastos durante el periodo 1988- 1994 presenta una rendencia
creciente, mieniras gue la produccidn, entiéndase, egresos,
consulta general, cirugia, consulta especializada, presentan una
tendencia constante o decreciente.

El Grafico 4 presenta estas relaciones con base en indices
de gasto real, y cada una de las actividades de produccidn ele-
gidas. Como se presenta en el grifico, el indice de gasto real
presenta un tendencia creciente durante todo el perfodo de
198%-1994, comportamicnlo comMrario presenta la produccidn,
asi, estos indices presentan una tendencia constante o decre-
cicnte en todo el periodo de estudio.

Las razones que explican este comportamiento, se en-
cuentran ¢n una estructura de gastos desvinculada con los re-
sultados, es decir, es consecuencia de la forma como histérica-
mente la Caja Costarricense de Seguro Social asigna sus recur-

s0s basado cn el presupuesto histérico, el cual carece de incen-
tivos a la eficiencia; esto significa que los hospitales, clinicas y
otros establecimientos de lus CCSS no disponen de ningdnin-
centivo alas adopeiones de decisiones eficientes en la medida
que sus ahorros de costos pueden supener un menor presupues-
to en el periodo siguiente,

Esto implica que contrariamente a lo que se supone ocurre
en el sector privado empresarial, donde existen precasciones
sobre el efecto de clertas decisiones en funcion de suriesgo in-
herente, en los establecimicntos de salud, tal percepeidn del
ricsgo es inexistente {presupuesto histdrico) ya que finalmente
el exceso de gasto acaba asumiéndose colectivamente. Las po-
sibles causas que explican este comportamiento asimétrico
entre gastos v produccidn son:

= Paraclanode 1995, un 25% dc gasto en servicios perso-
nales en efectivo’ lo constituyen “incentivos™ . segin se
desprendce de los datos de la Dircccidn de Presupuesto de
la Caja. Técnicamente, un incentivo se definiria en rela-
cidn con el cumplimiento de determinados objetivos (ma-
yor calidad, mayor produccidn u otros), en el caso de la
Caja, estos «incentivoss no estdn vinewlados con cumpli-
micntos de resultados.

. Ineficiencia téenica, es decir, no se produce buscando la
minimizacidn del costo en las intervenciones. Esto es pro-
ducto de una forma determinada de coneebir la relactdn
entre la medicing v la cconomfa, dunde ef presupuesto se
limita a “seguir’ las indicaciones y demandas de la prdcti-
camédica.

»  Inflexibilidad en ¢l gasto, producto de acuerdos sociales y
legales, como por gjemplo, de laudos arbitrales, arreglos
conciliatorios.

. Ausencia de incentives monctarios vy no monelarios que
ha ocasionado un excesivo control ex-ante, basado cn una

7. EnlaCygjaCostarricense de Seguro Social se manejan partidas de
efectivo y de no efectivo, un ejemplo de estas gltimas lo constitu-
ve los medicamentos, En el caso de las medicinas porcentual -
mente es mayor ¢l gasto no efcctivo que el efectivo,
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practica administrativa fundada en la creencia de que to-
das las decisiones han de ir precedidas de una norma le-
gal, sin la cual se consideran ilegales. Esta hipertrofia tie-
ne graves consecuencias para la eficacia de la administra-
cion, dado que por un lado se resta toda capacidad de ini-
ciativa al funcionario y lo transforma en mero ejecutor de
las disposiciones legales. Hay mucho mds preocupacion
por el control que por la gestién eficiente ademds de no
permitir un adecuado funcionamiento de los mecanismos
de informaci6n y de compatibilizacién de incentivos.

Otra de las consecuencias de la asignacion ineficiente
desde el punto de vista de la eficiencia asignativa lo constituye
la distribucién del gasto per cdpita por cantén. Asi, el Grifico 3
recoge esta distribucion en funcién del Indice de Desarrollo
Social (IDS).

El Indice de Desarrollo Social, elaborado por
MIDEPLAN en 1987 evalia fundamentalmente el nivel de lo-
gro respecto al grado de desarrollo social, medido en funcién
de una serie de ocho indicadores sociales relativos a los secto-
res salud, vivienda y educacién. La escala de valor del IDS es
entre 1 (mejor situacion) y 10 (situacién més desfavorable).

Tal como lo muestra el Grafico 4 los cantones con un me-
nor IDS presentan un menor gasto per cdpita en salud. Esto
ademads de que probablemente refleje inequidad en el acceso a
los servicios de salud (uno de los indicadores que conforman el
IDS son los minutos promedio al centro de salud més cercano)
es una muestra de la ineficaz asignacién de los recursos.

Aquellos cantones con un IDS alto (entre 5 y 10) reciben
una menor inversién en salud. Es decir la mayoria de cantones
se ubican en el cuadrante I, donde de acuerdo con la meto-

dologia constituirian zonas de menor desarrollo relativo. En el
cuadrante II, se agrupan aquellos cantones con un IDS alto
(menor que 5) pero que presentan un ingreso per cdpita bajo.
Por su parte el cuadrante III recoge aquellos cantones con un
IDS alto y un ingreso per cépita alto. Por estas razones se puede
sefialar limitaciones desde el punto de vista asignativo, dado
que no se estdn asignando los escasos recursos con base en las
necesidades reales de la poblaci6n:

En sintesis se concluye de la informacion de estos grafi-
cos que las tendencias en cuanto a gasto total y produccion son
claras: por un lado los indicadores de produccién selecciona-
dos presentan una tendencia a ser constantes o a disminuir en
todo el periodo de estudio, el comportamiento de los gastos
totales es mantener un ritmo creciente en todo el periodo de
estudio. Desde el punto de la eficiencia asignativa, el gasto en
salud no se esta dirigiendo aquellos cantones con un IDS mis
bajo (cercano a 10).

Lo anterior nos indica claramente, que en la organizacién®
de la Caja Costarricense de Seguro Social, existen grados de

8. Esdecir, suponemos que la productividad no solo depende del pro-
ceso tecnolégico, sino también como han postulado distintos auto-
res de la eficiencia productiva e incluso por modificaciones del
entorno en que se realiza el proceso de produccién. Larelacion
outputs/inputs establecida como indicador de productividad-sea
parcial o factorial-supone implicitamente que launidad productiva
estd operando en la frontera de produccién, es decir, con eficiencia
productiva. Véase: Garcia Delgado, José Luisetal: La Sanidad
como Sector de Actividad Econ6mica en Lépez i Casasnovas:
Andlisis Econémico de la Sanidad Generalitat de Catalunya.
Departament de Sanitati. Seguretat Social, set. 1994, pag 205.
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libertad para incrementar la produccién con los recursos exis-
tentes, esto por supuesto no implica negar lo urgente y necesa-
rio de realizar inversiones en tecnologia y capital humano, que
permitan fortalecer la competitividad del sector salud.

En lalinea de argumentos que nos sefialan la posibilidad
de incrementar la productividad y eficiencia con los recursos
existentes de la CCSS es importante resefiar algunas de las con-
clusiones del trabajo de la OPS “Capacidad Resolutiva del Ni-
vel IT y I1I de Atencién en Salud: El caso de Costa Rica®, asi,
muestran que:

1. Silos Hospitales Regionales hubiesen funcionado en pro-
medio con un indice ocupacional de 85%, los egresos de
1993 hubiesen aumentado en 9.686 en ese ano.

2.  Existirfan aproximadamente 104 camas ociosas en 1993,
esto bajo el supuesto de un indice ocupacional de 85%
como promedio en los hospitales regionales.

3.  Segiin los autores, un 76% de los egresos de los tres Hos-
pitales Nacionales pudieron haberse realizado en nivel de
menor complejidad (sea Regional o Periférico).

4. Unicamente un 23.8% del total de cirugfas eran de com-
plejidad tal que ameritaban atenderse en los Hospitales
Nacionales (o lo que es lo mismo los Hospitales Naciona-
les realizan un 52% de actos quirirgicos que pueden ha-
cerse en hospitales de menor complejidad sin impactar
negativamente la calidad de la atencién). Para llegar a esta
conclusion los autores del estudio de la OPS, utilizan el

9. Véase: Gonzilez, Ana Rita et al: Capacidad Resolutiva del Nivel
Iy Il de Atencion en Salud: El caso de Costa Rica. OPS, Organi-
zacion Mundial de la Salud. 1995 especialmente el capitulo 3. pig
11-60.

concepto de resolucién potencial de cirugias que se refie-
re a las cirugias que realizé un nivel nacional o especiali-
zado que pudieron haberse hecho en un nivel de menor
complejidad, por ejemplo un Hospital Regional o uno
Periférico.

5. Larealizacién de cirugias en Hospitales Nacionales que
pudieron haberse realizado en hospitales de menor com-
plejidad significo una utilizacion en el afio 1993 de 254 ca-
mas. Es términos de gasto tendriamos que a ¢5.138.928'0
se les debid haber dado un uso alternativo, es decir, existe
ineficiencia técnicay por tanto asignativa dado que la so-
ciedad pudo haber incrementado su bienestar.

6. Enel mismo documento de la OPS, los autores concluyen
que “del total de equipo, mds de 600 se encuentran subuti-
lizados (un 6% aproximadamente), lo cual representa un
problema desde el punto de vista de eficacia y eficiencia.
Es decir, hay capacidad potencial disponible que estd
ociosa”!!

7.  Finalmente resefiar del estudio de la OPS, que la compra
de equipos nuevo, reemplazos y mantenimiento por los
Hospitales se realiza en forma individual lo que significa
no aprovechar las economias de escala financieras en el
proceso de aprovisionamiento.

Una de las consecuencias indirectas de la ineficiencia e
ineficacia en la asignacion de los recursos, es la alta tasa de in-
feccidn intrahospitalaria. Asi, las cifras preliminares para el

10. Se utiliza el costo promedio de dia cama ocupada de 1994 de la
CCSS que segtin la Seccion de Costos Hospitalarios de la CCSS
se sitdaen ¢ 20.232.90.

11. Gonzilez, Ana Rita et al: ibidem, pag 56.
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afio 1994 sefialaban que el promedio de la tasa de infeccién
intrahospitalaria en tres de los hospitales nacionales, se encon-
traba alrededor del 16%*2 Este porcentaje esta muy por encima
de lo establecide por la OPS/OMS y tiene implicaciones im-
portantes en términos médicos y econdmicos.

Los céleulos indican que cubrir el costo de estos trata-
mientes implicé un gaste de 2.388" millones de colones para ¢l
afio 1993. El costo de oportunidad de estos recursos monetarios
ascicnde al financiamiento de 122 EBAIS que en promedio
atenderfan a 427 mil personas. Un aspecto relevante para que
se produzean este tipo de gastos es la ausencia de planificacion
estratégica que no ha permitido establecer criterios de inver-
si6n tanto fisica como humana que consideren las necesidades
del mediano y largo plazo de la Caja Costarricense de Seguro
Social.

En sintesis, existen grados de libertad para que la Caja
Costarricense de Seguro Social obtenga no solamente un ma-
yor preducto con los recursos existentes, sino que los obtenga
alh menor coslo y por tanto incremente su eficiencia social, ¢n
tanto gue la sociedad se veria beneficiady, cspecialmente los
sectores de menores ingresos que se supone que son los que
mayormernte asisten a los servicios ptblicos de salud™.

CONCLUSIONES

El andlisis anterior sugiere la cxistencia de limitaciones
imponantes en la eficiencia sea técnica o asignativa y en la pro-
ductividad en ¢l uso de los escasos recursos de la Institucidn.
Es asi, como los indicadores de produccidn selcccionados pre-
sentan un tendencia constante ¢ decreciente, mientras que el
gasto real crece a un ritmo creciente, la brecha existente, es cla-
ramente una brecha de ineficiencia. Desde el punto de vistade
laeficiencia asignativa, la asignacion de recursos no se dirige a
aquellos cantones que prescntan un IDS menor, Es decir, la
asignacién de recursos no se realiza considerando las necesida-
des reales de la poblacion, sino como es conocido con base cn
uh presupuesto histérico.

Es importante mencionar que el anterior comportamiento
es producto del desarrollo € implementacién de incentivos, asf,
en la organizacién de la Institucion no se premia cl mérito y ¢l
desempeiio sino la antigiiedad. A esto se le agrega la existencia
de un entramado nomnativo que atenta contra la productividad
y eficiencia técnica. Por lo tanto es necesario ir pasando de una
organizacién inflexible a otra donde el desempeiio, el mérito
tanto grupal como individual constituyan los pilares del
accionar.

12. Gracia, Rooney, Salgado, Patricia y Urefia, Manuel: Informe final
Consultoria de mejoramiento intrahospitalario. Proyecto de Re-
forma, San José, Costa Rica. pag 49-51.

13. Ibidem: Informe final Consultoria de mejoramiento intrahos-
pitalariv. pag 50.

14. Lainvestigacién realizada por Sdenz y Le6n (1992), confirman en
parte ¢sla apreciacidn, al sefialar que el estratg de familias inclui-
das en el (ltimo guintil (con un ingreso bruto mensual aproxima-
do de ¢308.100) probuablemenie utilizan los servicios privados de
salud y los estratos correspondientes a los quintiles Iy TTutilizan
preferiblemente los servicios piblicos.

Las limitaciones detectadas en la medicidn del producto
en salud, nos indican claramente la necesidad de incorporar las
cuentas dcl Scctor salud, en la Contabilidad Nacional. Estono
sélo beneficiaria al sector, sino que permitiria una mejor medi-
ci6n del Producto Interno Bruto del pais.

La biisqueda de una mayor eficiencia y productividad, no
deben verse como un fin en si mismo del proceso de reestructu-
racidn o modernizacién del sector salud, ni de la Caja Costarmi-
cense de Seguro Social, sino que son instrumentos que posibi-
litan ofrecer un mejor servicio de salud a toda la poblacién. Un
mejor servicio no s6lo en lo referente a las dos dimensiones de
la calidad: calidad {técnica y aparcnte), sino también cn la con-
sccuci6n de la equidad, entendida bdsicamente como acceso y
asignacion de recursos. Es dectr, interesa no s6lo el servicio de
salud, sino tammbién ¢l resultado sobre 1as condiciones de salud
de la poblacidn.

Por 1anto el aumentar la eficiencia y productividad en el
uso de los recursos a nivel hospitalario permitirfa obtener aho-
rros en el largo plazo. El ahorro proviene de los costos fijos
dado que como es bien conocido en ¢l largo plazo todos los fac-
tores son variables. Este ahorre posibilitaria invertirio en lo que
cada uno de los establecimientos considere lo mds urgente en
su desarrollo,
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