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Equidad, Eficiencia, y Calidad:
&Es ésta combinacion Posible?

Dr. Pedro Mendoza Arana*

RESUMEN
El articulo examina inicialmente conceptos sobre la equidad,

tanto en la Provisién de los Servicios (proporcionalidad a la nece-
sidad) como en el Financiamiento de los mismos (progresividad).
Asimismo, conceptos sobre eficiencia, tanto productiva (producir
servicios de la misma calidad al menor costo) como de asignacion
(que la produccién conjunta rinda efectos totales que hagan que
el sistema sea mas eficiente). A partir de ellos, se aborda el tema
de la Calidad, y se presentan mecanismos para mejorar simulta-
neamente la calidad y la eficiencia.

EQUITY, EFFICIENCY AND QUALITY, A POSSIBLE
COMBINATION?
SUMMARY

The article examines initially concepts on equity, both for Pro-
vision (proportionality to need) and for financing (progresivity).
Then, introduces concepts on efficiency, either productive (to pro-
duce services of the same quality at mower cost) or allocative ( a
total mix of care yielding global efficiency). On this basis, Quality
is approached, and mechanisms to simultaneously improve effi-
ciency and quality are presented.
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EQUIDAD

La equidad ha sido enunciada muchas veces como un
criterio rector de la organizacién de los sistemas de salud,
incluyendo al dltimo documento de trabajo sobre Politicas
de Salud 19952000 difundido por el Ministerio de Salud
(MINSA, 1995). La equidad puede ser entendida al menos
en dos acepciones: Equidad en la Provisién de los Servi-
cios, y Equidad en el Financiamiento de los mismos.

En lo referido a la provisién, la equidad significa pro-
porcionalidad a la necesidad, es decir, los grupos de la po-
blacién que mayor necesidad de atencién de salud tienen,
deberian recibir més. Autores como Culyer y Wagstaff
(1993) enfocan la necesidad desde un punto consecuen-
cialista como la “habilidad para beneficiarse”, es decir, que

existe necesidad cuando el consumo de los recursos, en
este caso atencion de salud, potencialmente debe surtir
un efecto positivo o beneficio en la persona.

En lo referido al financiamiento, la equidad esta rela-
cionada con el principio de progresividad, es decir, quie-
nes en una sociedad tienen mayores ingresos, deberian
aportar con mayores fondos al sostenimiento de los servi-
cios de salud, aquellos que tienen menores ingresos, me-

nos, y finalmente habra un grupo que simplemente sera
beneficiario del sistema sin tener capacidad de aportar eco-
nomicamente al mismo (Gilson, 1988). Por supuesto, tal
calificacién no es estatica, y puede y debe ser reevaluada
periddicamente.

La teoria economica subyacente al problema de la
equidad descansa en el grado de compromiso social que
los individuos y las colectividades muestran. La fuente ulti-
ma de valor para los juicios sociales que califican una situa-
cién como eficiente yace en las preferencias de los indivi-
duos. Por el contrario, las consideraciones de equidad so-
brepasan el interés individual y se basan en el altruismo,
solidaridad, y mutuo interés.

Por supuesto, algunos autores, como A. Culyer y A
Sen, explican la equidad como un problema de racionali-
dad individual, mediante la llamada “externalidad recipro-
ca”, por la cual un individuo deriva utilidad del bienestar
de los demads, y por lo tanto, tendra interés no solo en su
beneficio individual, sino en el beneficio de otros en su
colectividad. Si bien la logica es similar, la filosofia es dis-
tinta en tanto el motor de las acciones de los individuos no
seria necesariamente su propio e individual interés, sino
una preocupacion por intereses colectivos.
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Universidad Nacional Mayor de San Marcos

48




Calidad Total en Salud

Rev. Médica IPSS Vol. 5 N° 1 1996

EFICIENCIA

El tema de la eficiencia resulta cada vez de mayor re-
lieve en la planificacion, organizacion y gestion de los ser-
vicios de salud. Si la eficiencia no importara, los profe-
sionales de la salud estariamos simplemente en la obliga-
cién de brindar la atencién de la mayor eficacia posible, es
decir, aquella que pudiera ofrecer el mayor incremento
posible en los niveles de salud individuales o colectivos.
Nuestra responsabilidad seria esencialmente descubrir, di-
sefiar, probar, ensefiar, e implementar, las mejores y mas
recientes estrategias de atencion de la salud, por supuesto
una vez demostrado que son mejores que las previas.

Sin embargo, la eficiencia si importa. Para quienes la-
boran con fondos publicos, se trata de un compromiso so-
cial, por hacer el mejor uso posible de recursos escasos
que les han sido confiados: Un uso eficiente, racional, equi-
tativo. Para quienes laboran con fondos privados, la eficien-
cia es una cuestion esencial de sobrevivencia, en tanto
incremente la capacidad de competir de su instituciéon o
establecimiento.

La eficiencia debe ser vista en términos amplios, no
s6lo de eficiencia productiva, de cdmo producir servicios
de la misma calidad al menor costo, sino también en la lla-
mada eficiencia de asignacion. Es decir, como se elige las
mejores combinaciones de servicios o productos, de mane-
ra tal que su produccién conjunta rinda efectos totales que
hagan que el sistema sea mds eficiente. Ciertamente, los
niveles de complejidad que se manejan en las decisiones
seran diferentes. En la eficiencia productiva estamos com-
prometidos todos, mientras que la eficiencia de asignacién
es esencialmente responsabilidad de quienes tienen nive-
les de decisién politica para elegir combinaciones posibles
de servicios y discriminar entre ellas.

CALIDAD

Por otro lado, el tema de la calidad se ha tornado casi
obsesivo. Y estd bien que lo sea, en tanto no se descuide el
delicado equilibrio entre los dos grandes definidores de la
calidad: Los propios usuarios del servicio, y el personal
prestador de los mismos. En la atencion de salud, no esta
de mas repetirlo, sdlo el adecuado balance entre ambas
percepciones rendira la verdadera Calidad que todos bus-
camos.

La implantacién de la calidad tiene costos que deben
ser asumidos, en principio por una comparacioén simple con
los costos de no mejorar la calidad. Pero, entonces, es la
calidad un simple asunto de eficiencia. Consideramos que
no. Al igual que la Equidad, la Calidad es un valor en si
mismo, un criterio de evaluacién y un atributo exigible.
No s6lo porque incremente los beneficios o porque sea
eficiente.

Algunos mecanismos para promover la calidad de la
atencion son, por ejemplo, formas de “reembolso prospec-
tivo”, es decir, aquellas en la cual el hospital o clinica es
pagado de acuerdo con el diagnostico de ingreso del pacien-
te, una vez definido a qué Grupo de Diagndsticos pertene-
ce el caso, siendo los Grupos de Diagnosticos Relaciona-
dos (GDR), definidos como “grupos de diagndsticos en los
cuales los pacientes muestran similar consumo de recur-
sos y patrones de estancia hospitalaria”.

Las iniciativas de Manejo de Casos o “Case Manage-
ment” han demostrado ser un instrumento valioso para me-
jorar la calidad de la atencién y simultineamente controlar
costos reduciendo los promedios de permanencia (Addario,
1994). La definicién de manejo de casos es “un proceso
colaborativo que evalta, planifica, implementa, coordina,
monitoreay evaliia opciones y servicios para llenar las nece-
sidades de salud de un individuo a través de la comunica-
cion y de los recursos disponibles para promover resulta-
dos costo efectivos y de calidad”.

Asi, en primer lugar, la calidad técnica debe ser asegu-
rada tanto en su disefio, es decir, mediante la protocolo-
zacion con normas costo eficaces, como en su ejecucion
(Hacerlo bien desde la primera vez, y reducir progresiva-
mente el margen de fallas). Tal como se muestra en el flu-
jograma de la Fig. 1.
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Fig. 1.- Flujograma de la Recuperacion de Costos

EQUIDAD, EFICIENCIA Y CALIDAD

Diversas iniciativas en los ultimos afos enfatizan cada
vez mas el rol de contencion de costos y de incrementar la
participacion del usuario en el financiamiento de los servi-
cios. Pero es claro que el usuario no esta dispuesto a pagar
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mas a menos que haya una mejora visible en la calidad de
la atencion que reciben. Atin cuando el mejoramiento de
la calidad incremente los ingresos del establecimiento, el
efecto final dependera de la medida en que dichos ingre-
sos compensen los costos asociados con la ejecucion de la
mejora de la calidad. Por lo tanto, es importante poder des-
cribir y calcular los costos de los cambios que tuvieron lu-
gar en las diversas instancias del proceso de recuperacion
de costos.

El mejoramiento de la calidad provoca satisfaccion en
el profesional; ademads, cuando se adoptan normas costo
eficaces, se controlan los costos y se alcanza la eficiencia
al poner en ejecucion las normas correctas desde el princi-
pio; asi, hay menos recetas ineficaces, hay menores efec-
tos adversos. La combinacion de lealtad al establecimiento
(incremento de la persistencia, disminucién de abandonos),
mayor disposicion a pagar, y tratamientos eficientes, gene-
ra un incremento neto de los ingresos.

Otro modo de verlo es por el alto costo asociado a la
mala calidad. La atencion de mala calidad genera quejas
del usuario, abandono de tratamiento o pérdida de clien-
tes, complicaciones evitables, infecciones intrahospitalarias
o abscesos postvacunales, etc. En varios estudios en Esta-
d_os Unidos se ha encontrado que estas deficiencias oca-
sionan un aumento de costos del orden de 20 % o mayor. El
Hosp@al West Paces Ferry, de Georgia, EUA, informé una
disminucién de 45 % en sus costos de antibidticos al elimi-
Illgg 5récﬁcas ineficientes de administracién médica (CHS,

N Se ha demostrado que la efectividad de una interven-
cion de salud en una poblacién, o efectividad en Ia comuni-
dald,_depende dfa cinco factores principales: La eficacia
médica, la exactitud del diagnéstico, el cumplimiento del
proveedor, el cumplimiento del paciente, y la cobertura;
todos ellos componentes importantes de la calidad. Un’
estudio operativo realizado por el Proyecto PRICOR hall$
en Indonesia que un 70 % de los tratamientos para la Infec-
cion Respiratoria Aguda inclufan innecesariamente ampici-
lina para casos con sintomas de infeccion viral del tracto
respiratorio alto, y tal porcentaje llegé a 95 % en un estudio
en Pakistan. Se dispone también de evidencias de visitas
repetida innecesarias, por ejemplo por aplicacion inapro-

piada de Dispositivos Intrauterinos, lo cual es costoso.

Otra forma de abordar el tema de la calidad y de la efi-

ciencia es a través del llamado “Manejo de Riesgos”. La

idea aqui es que la organizacion toda se concentre en detec-
tar y prevenir las posibles fuentes reclamos, quejas, y efec-
tos adversos del manejo de los pacientes (Symons, 1995).
Tales aspectos, asi como representan elementos de una
calidad defectuosa, son también potenciales fuentes de ries-
go financiero, por un lado al afectar la imagen y los ingre-
sos del establecimiento, pero también porque estamos en
un entorno en el cual crecientemente los reclamos y de-
nuncias por estos aspectos, que antes muchas veces los
propios usuarios pasaban por alto, se van haciendo fuente
de querellas y juicios, con indemnizaciones que pueden
ser altas y poner en riesgo real la viabilidad financiera de
una institucion.

Esto lleva a varias conclusiones importantes: prime-
ro, a comprender que la eficiencia y la calidad de la aten-
cién de salud son dos aspectos indisolublemente ligados.
Incrementar la calidad manteniendo los costos definitivamen-
te incrementa la eficiencia. Reducir los costos en desmedro
de la calidad, probablemente es ineficiente. Ergo, reducir
costos no es necesariamente sinénimo de eficiencia.
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