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CAPITULO IV

Calidad Asistencia y eficiencia técnica en Hospitales cantonales

4.1. La Calidad Asistencial en el Ecuador

La calidad'y la eficiencia deberían ser objetivos de toda empresa en una economía

de libre mercado vista a obtener la maximización de la ganancia a un coste mínimo, sin

embargo existen diversos fallos que hacen que los mercados no funcionen

eficientemente, por ejemplo; información asimétrica, extemalidades, monopolios y los

mismos bienes públicos por citar algunos han hecho que los entes estatales, en el

presente caso el MSP, regulen e intervengan brindando servicios de salud.

La intervención del MSP corno ente regulador del sistema sanitario ha sido

también considerado corno fallo de mercado por carecer de incentivos, excesivo

burocratismo y falta de control de sus recursos.

La solución al problema es conjugar dosis de Mercado y Estado en los servicios

de salud. Es posible observar que dentro de las reformas en salud que se discuten y se

implementan en el mundo, se han establecido principios de mercado en la provisión a

través de la competencia regulada. El ejemplo más reciente de participación del estado

es la introducción de medicamentos genéricos, el control sanitario y el establecimientos

de normas para el licenciamiento y en el caso de participación del mercado; la

competencia de proveedores para satisfacer la demanda de los asegurados al IESS, El

proyecto de aseguramiento del municipio de Guayaquil, la provisión de ciertos servicios

auxiliares de diagnóstico por parte de clínicas privadas al MSP, etc.

Dicho de otra manera, hay evidencia2 de que la introducción de competencia en

los mercados de salud por el lado de la oferta consigue mejorar la eficiencia sin

resultados negativos sobre la equidad, por lo tanto, la introducción de incentivos

competitivos en instituciones de salud públicas consigue mejorar la asignación de

recursos del sistema.

Una vez que se ha establecido que la competencia es el mecanismo que consigue

asignar de manera eficiente los recursos, en los servicios sanitarios lo más importante

es la calidad de los servicios prestados, es decir dado unos recursos destinados a la

I Según Navarro (2003, pp. 4) define a la calidad como" ... la satisfacción de las necesidades y aspiraciones de [os
enfermos tanto reales como percibidas, con el menor consumo de recursos"
2 Proyecto Ljubljana de la OMS, Reformas en el sistema de salud; análisis de estrategias, 1997. Es un buen ejemplo
que promueve la OMS para la introducción de mecanismos de mercado en uno de los componentes principales del
sistema sanitario: La provisión de servicios de salud.
En cuanto a la introducción de mecanismos de mercado para el financiación, no ha arrojado resultados favorables,
especialmente si éste es individual, o se trata de seguros de enfermedad individuales
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asistencia sanitaria, la más alta calidad prestada sería la que produjera la mayor utilidad

neta para el conjunto de la población.

Entonces si la eficiencia responde a la asignación eficiente de recursos, ella no

explicará ciertos hechos que se presentan en salud pública, por ejemplo; el sistema de

salud atiende a enfermos terminales, atiende a un 7% de la población anciana en la

provincia del Guayas. En otras palabras lo que interesa al sistema de salud es alcanzar el

mayor bienestar posible de los individuos, y ello ya no se corresponde con la eficiencia.

Sin embargo pese a que la calidad y la eficiencia en el ámbito sanitario público

no son compatibles por lo enunciado anteriormente, es muy necesario medir la

eficiencia por el producto, especialmente cuando se utilizan más recursos de los

necesarios para conseguir un resultado satisfactorio.

NAVARR03 (2003, p. 4) explica que en el sector privado es posible establecer

una relación directa entre calidad y eficiencia, siendo estos conceptos

complementarios y necesarios para la supervivencia de la empresa a largo plazo. En el

sector público la calidad; "puede responder a un nivel variable o contenido real para el

usuario y que al no poderse confrontar con el mercado, vía precios, no se refleja en las

variables económicas del organismo... Consideramos que la sensibilización de la

demanda hacia la calidad puede ser la clave para evitar que se verifique el mencionado

trade-offentre la eficiencia y calidad afavor de la primera".

La aplicación del concepto de calidad asistencial es reciente dentro del Sistema de

Salud ecuatoriano, la Calidad Total y Círculos de Calidad en los hospitales del MSP,

fueron ejemplos de iniciativa del Estado en este tema.

Actualmente continúan con la implementación del sistema de gestión de calidad a

través de la estructura por procesos cuyos objetivos son: aumentar la competitividad,

permanencia institucional y la calidad de los productos. Todo ello conlleva a

"garantizar la calidad de la producción institucional, mejorando la relación de tiempos

y costos' ".

Una vez que se ha hecho un recuento del estado del estudio de la calidad

asistencial en el sistema de salud ecuatoriano, es necesario que el tema sea abordarlo

desde la óptica de su medición. NAVARRO (2003, p. 5) cita a Donabedian en cuanto a

que la medición de la calidad puede elaborarse siguiendo sus tres componentes:

estructura, procesos y resultados. En el nivel de estructura; el grado de calificación de

3 NAVARRO, ¿Es posible relacionar la calidad y la eficiencia de los hospitales públicos?, 25 pp.
4 Fundamentos de la estructura organizacional por procesos, MSP, Marzo 2004, pág. l
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los profesionales de salud, la razón médico/cama, el número de especialistas por

población atendida, etc. En el nivel de procesos; el grado de conformidad con los

estándares de asistencia profesionalmente definidos, el grado de conformidad en el

empleo de protocolos diagnósticos y terapéuticos profesionalmente consensuados, el

número de errores médicos, los informes de incidentes críticos, días de estada, tasa de

reingresos, etc. En el nivel de resultados; el grado de satisfacción de los pacientes,

profesionales de salud, tasas de mortalidad por causa de enfermedad ajustadas por

severidad, años de vida ganados por una enfermedad específica ajustados por severidad,

etc.

Los indicadores de calidad que se mencionan en esta investigación, son los que

surgen de los procesos de atención a nivel intermedio: días de estada, porcentaje de

cesáreas, tasa de reingresos, etc.

Los indicadores de calidad se elaboran sobre la base de lo que la institución

genera como output dentro del proceso de atención NAVARRO (2003, p. 5) dice,

calidad bajo la dimensión de los procesos es lo que: " ... los proveedores de servicios

sanitarios hacen a, por y para los pacientes, y también como los pacientes buscan la

atención médica y responden a las pautas terapéuticas recomendadas". Es decir, en

este concepto esta implícito la interacción entre el sistema de salud y el usuario cuyo

resultado del proceso es objeto de cuantificación en un indicador de calidad.

En un estudio realizado por LAC RSSs cita indicadores que se usan para medir las

dimensiones de la calidad, entre ellos los de proceso que están en relación con

estándares nacionales que deben aplicarse en todos los ámbitos de los servicios del

sistema de salud. Es decir todo el sistema de evaluación y acreditación de un sistema de

asistencia sanitaria descansa en la formulación de indicadores que evalúen y comparen

según directrices un sistema de salud o una unidad de ese sistema.

Generalmente los estándares que se utilizan son aquellos que se han formulado a

través de la experiencia de organismos internacionales como la OPS6, y en algunos

casos de la experiencia de administradores7 exitosos en hospitales de otros países que se

han considerado eficientes. De nuevo la calidad referencia a la eficiencia.

s (LAC RSS) La Iniciativa Regional de Reforma del Sector de la Salud en América Latina y el Caribe:
Indicadores de Medición del Desempeño del Sistema de Salud, James C. Knowles, Ph.D, Abt Associates lnc.,
Charlotte Leighton, Ph.D. Abt Associates Inc. Wayne Stinson, Ph.D. University Research Corporation Septiembre
de 1997
6 OPS, "La garantía de calidad, acreditación de hospitales para América Latina y El Caribe", Federación
Latinoamericana de Hospitales, Enero 1992
7 Manuel Barquín C, Dirección de Hospitales, Capitulo VI
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4.2. Indicadores de calidad en Hospitales Cantonales

El concepto de eficiencia y calidad tienden a ser diferenciados en el ámbito de la

asistencia sanitaria pública por no existir una confrontación del output vía precios en el

mercado. Por el lado de la calidad, ésta es el resultado de dos componentes: 1) La

calidad intrínseca o científico técnica, que es la capacidad de resolver el problema de

salud mediante los conocimientos y la tecnología, representa para los profesionales de la

salud el componente más valorado desde su punto de vista. 2) La calidad extrínseca o

percibida que corresponde a la satisfacción del usuario por el servicio recibido y se

expresa en el trato, información, condiciones ambientales y la hospitalidad, es el

componente más valorado desde el punto de vista de los pacientes.

En contrasentido, la óptica de la calidad extrínseca no incorpora el uso de los

recursos disponibles y desde la óptica de la técnica no contempla la visión de la

satisfacción del usuario. Esto ha hecho que se produzca una divergencia entre calidad y

eficiencia, sin embargo como veremos más adelante, es posible relacionar la calidad con

la eficiencia.

Es decir, ha hecho que la valoración de la calidad asistencial sea posible

expresarla en indicadores que permitan obtener algunos criterios para su interpretación,

limitados por el objeto de investigación, la visión de los evaluadores y el consenso

representativo ante quienes les será útil.

Es obvio que ello representa una dificultad, medir la calidad ha hecho que utilicen

medidas de proceso a nivel de productos intermedios, NAVARRO (2003, P 4) cuyo uso

depende del "... objetivo de evaluación y cada conjunto de indicadores implica una

concepción explícita de las expectativas sobre el funcionamiento del sistema sanitario o

de alguno de sus componentes ..."es decir" medidas cuantitativas de la presencia /

ausencia de un criterio que se expresan en forma de porcentajes (E) ", señala por

ejemplo; número de pacientes a los que ocurre un suceso vs. Número de pacientes que

tienen una condición. Continúa explicado que "las medidas de proceso incluyen sucesos

deseables, sucesos usuales y sucesos no deseables, los primeros; se refieren a la

medición de acciones de prevención. Los segundos; son parte de la actividad que se

desarrolla en acciones curativas y que deben desenvolverse dentro de las normas y

procesos científicos técnicos establecidos. Los terceros; se refieren a las imperfecciones

del sistema de atención cuyas causas pueden ser la limitación de recursos, distribución

ineficiente de recursos disponibles, etc.".
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En el presente trabajo planteamos utilizar los siguientes indicadores de calidad para

relacionarlos con la Eficiencia Técnica Global:

1. Estancia media

2. Porcentaje de rendimiento de quirófano

3. Porcentaje de cesáreas.

4. Tasa de reingresos hospitalarios

Los mismos que se expresan en la tabla No. 59:

TABLA No. 59 -INDICADORES DE EFICIENCIA Y CALIDAD HOSPITALES CANTONALES - ANO 2002

HOSPITALES: ETG EM USOQ CESA

HOSPITAL DE SALITRE 0,919 2,193 0,415 0,005

HOSPITAL DE NARANJAL 0,821 1,832 0,177 0,046

HOSPITAL DE NARANJITO 0,994 1,725 0,060 0,087

HOSPITAL DE PLAYAS 0,714 1,889 0,617 0,084

HOSPITAL DE SALINAS 0,813 2,027 0,728 0,263

HOSPITAL DE LIBERTAD 1,000 1,794 0,341 0,244

HOSPITAL DE MANGLARALTO 0,571 1,990 0,969 0,038

HOSPITAL DE TENGUEL 0,626 1,903 0,003 0,021

HOSPITAL DE DAULE 0,853 1,704 0,588 0,199

HOSPITAL DEL EMPALME 0,908 1,801 0,759 0,187

HOSPITAL DE SALlAR 0,610 1,307 0,516 0,179

HOSPITAL DEL TRIUNFO 1,000 2,887 0,836 0,192

HOSPITAL DE YAGUACHI 0,799 2,113 0,193 0,106

FUENTE: Tabla No. 6
ELASORACION: Elautor

4.2.1. Estancia media

Este indicador considera los días de estada totales de los respectivos servicios de

hospitalización y los egresos hospitalarios, el resultado es el número de días que en

promedio estuvo internado cada paciente egresado. El estándar que considera el MSP8

para las diferentes especialidades es: Cirugía y especialidades 8 días máximo; Gineco

obstetricia 3 días como máximo, Medicina Interna y Pediatría 12 días máximo. En la

evaluación de este indicador desde el punto de vista de la calidad técnica lo deseable es

que sea lo más bajo posible.

La estancia media de los hospitales cantonales (Tabla No.59) fluctúa entre 2,88 y

1,3 días de estada como valor máximo y mínimo respectivamente durante el año 2002,

valores muy por debajo del estándar señalado por el MSP.

8 MSP, Dirección de Desarrollo de Servicios de Salud, "Estándares para el control de la gestión hospitalaria", Quito,
Año 1999
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La drástica reducción de los días de estada en los hospitales cantonales es el

resultado predominante de la hospitalización en gineco-obstetricia, de tal suerte que

algunos de ellos pueden ser denominados ''pequeñas maternidades".

4.2.2. Porcentaje de rendimiento de Quirófano

NAVARRO (2003, p. 7) lo define como "el porcentaje de utilización del

quirófano en relación a las horas totales que está disponible". Este indicador depende

de la cantidad de Intervenciones Quirúrgicas que realice el servicio de Cirugía General

y la duración de las mismas. El estándar según el MSP es de 2 horas para las cirugías

generales y 2.5 horas para las Cirugías Mayores",

En algunos hospitales cantonales - Tenguel, Naranjal, Manglaralto, Yaguachi,

Salitre y Naranjito, es frecuente el bajo uso del quirófano en razón de la no

disponibilidad del recurso humano; Médico Cirujano y Anestesista'",

Las horas de utilización del Quirófano se obtuvieron del número de

intervenciones quirúrgicas realizadas por el promedio de tiempo estándar de acuerdo al

tipo de ellas.

Las horas de disponibilidad del Quirófano fueron calculadas de acuerdo con el

funcionamiento del quirófano, por ejemplo en el Hospital de Salinas, la enfermera jefe,

el estadístico y el director del establecimiento señalaron que el Quirófano estaba

disponible las 24 horas en los 365 días del año, el producto de estas dos variables es el

total de horas disponibles del quirófano.

Observemos el porcentaje de ocupación del Quirófano (Tabla No. 59), los valores

oscilan entre 96.9 como valor máximo y 6%11 valor mínimo. Sin embargo merece

observarse que los hospitales que tienen alto porcentaje de uso durante el año 2002 son;

Manglaralto (96.9%), Triunfo (83.6%), El Empalme (75.9%) y Playas (61.7%). Este

indicador es evaluado como positivo de una gestión de quirófano mientras más alto sea.

4.2.3. Porcentaje de cesáreas

Es el resultado de dividir el número de cesáreas realizadas contra el total de partos

vaginales más las cesáreas ocurridas durante un período determinado, aunque el

9 En nuestro caso es referencial para intervenciones quirúrgicas de mediana complejidad que no ameritan más tiempo
quirúrgico porque los hospitales seleccionados son unidades llamadas de atención básica
10 Se sugiere que la administración de anestesia sea brindada por un médico especialista en anestesiología, en los
hospitales cantonales lo hace el tecnólogo anestesista
1I Exceptuamos a Tenguel, dado que su quirófano no esta operativo. El porcentaje de uso de Quirófano fue de 2.4%.
valor muy pequeño que puede afectar el resultado fina!. .
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denominador de este indicador - El MSP - lo relaciona con el total de nacidos vivos en

el Hospital.

Según refiere NAVARRü (2003, p. 7) este indicador es utilizado frecuentemente

para evaluar la calidad hospitalaria. El estándar que señala la OPS según refiere el MSP

es del 5 al 15%12, cuando se presentan tasas muy altas refleja una deficiente práctica

obstétrica.

El comportamiento de este indicador lo podemos observar en la Tabla No.59 éste

valor fluctúa entre 26.3% como valor máximo y 0% como mínimo.

Los hospitales que más alto porcentaje de cesáreas tienen en relación con el

estándar durante el año 2002 son: Salinas (26.3%), Libertad (24.4%), Daule (19.9%) y

el Triunfo (19.2%). Los que tienen porcentaje más bajo son: Naranjal (4.6%) y

Manglaralto (3.8%).

En el caso de los hospitales con bajas tasas de Cesáreas no hubo la presencia de

Médico Cirujano por un buen tiempo es el caso de los hospitales de Naranjal (1998 y

1999 sin quirófano) y Manglaralto.

4.2.4. Tasa de reingresos hospitalarios

El Sistema de Información del MSP, no incorpora este dato estadístico, hubiera

sido interesante conocerlo, dado que los reingresos hospitalarios sí se producen pero no

son registrados como tal.

Sobre este último aspecto, el registro de los reingresos hospitalarios, ningún

hospital del Ecuador, sea público o privado lo incorpora en el análisis de calidad. El

sistema de información y de HCU - Historia Clínica Única - del MSP lo acepta pero no

lo aplica.

4.3. Relación entre indicadores de calidad y eficiencia

Con los indicadores señalados en epígrafes anteriores es posible demostrar la

relación entre calidad y eficiencia, para ello se utiliza el coeficiente de correlación por

rangos de Spearmanv'que permite establecer dicha relación.

Las variables que se relacionarán a partir del modelo básico son: 1) ETG 

Eficiencia técnica Global -, eficiencia bajo el supuesto de rendimientos de escala

constantes; 2) la EM - Estancia Media - bajo el criterio de que cuanto menos días de

12 Este estándar ha sido cuestionado por la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, www.cl-mundo
es/salud/ 1999/326/02177.htrnl,
13 El coeficiente de spearman es una prueba no paramétrica, es decir que no necesitan del conocimiento de algún
parámetro de la población, se lo utiliza cuando el número de pares (n) que se desea asociar es menor que 30. También
cuando los puntajes se jerarquizan y se preve en pocos empates. (Estadística para las Ciencias del comportamiento de
Perez Tejada Haroldo).
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estancia tiene un paciente, esto refleja una mejor calidad de atención; 3)

PORCENTAJEUsoQ - Porcentaje de Uso del Quirófano - igualmente el criterio de

calidad es que su tendencia sea hacia siempre mayor; y 4) PORCENTAJECESA 

porcentaje de Cesáreas - cuyo criterio de calidad es que esté entre el 5 y 15% según el

MSP.

En la Tabla No.60 - obtuvimos los resultados que corresponde al año 2002 

recogimos los resultados 14 de la asociación entre los indicadores mencionados:

Tabla No. 60· Correlations deindicadores decalidad hospitales cantonales

ETG EM USOQ CESA

Spearman's rho ETG Correlation Coefficient 1,000 0,052 -ü,069 0,380

Sigo (2-tailed) , 0,865 0,823 0,201

N 13 13 13 13

EM Correlation Coefficient 0,052 1,000 0,247 ·0,247

Sigo (2-tailed) 0,865 , 0,415 0,415

N 13 13 13 13

USOQ Correlation Coefficient -0,069 0,247 1,000 0,330

Sigo (2-tailed) 0,823 0,415 , 0,271

N 13 13 13 13

CESA Correlation Coefficient 0,380 -ü,247 0,330 1,000

Sigo (2-tailed) 0,201 0,415 0,271 r

N 13 13 13 13

FUENTE: Tabla No. 6

ELABORACION: Elautor

La eficiencia Técnica Global - ETG - de los hospitales cantonales no esta

relacionada con el indicador de calidad; estancia media hospitalaria. (r = 0.052).

La ETG de los hospitales cantonales no esta relacionada con el indicador de

calidad; uso de Quirófano (r = -0.069).

La ETG, sí esta relacionada con el indicador porcentajes de cesárea. (r = 0.38).

4.4. Interpretación de resultados

El análisis de correlación arroja un resultado desfavorable para la asociación entre

el indicador de eficiencia ETG con la Estancia Media, Uso del Quirófano y el

Porcentaje de Cesáreas en los trece hospitales cantonales seleccionados.

Existen estudios sobre este aspecto, donde concluyen que no existe asociación

entre la eficiencia y la calidad, y ello puede deberse a dos factores: 1) la debilidad del

modelo DEA utilizado y; 2) No incluir en los outputs una variable de calidad.
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Una limitación de los indicadores de calidad según NAVARRü (2003, p. 16) es

que miden un aspecto concreto de un proceso y no son representativos del desempeño

total del hospital.

Recomienda además hacer una valoración que se exprese en indicadores como:

Calidad percibida por el usuario, evolución de la lista de espera, tasas de infección

intrahospitalaria, tasa de reingresos y tasas de mortalidad hospitalaria por servicios de

atención.

Al no haber asociación entre el indicador de eficiencia y las variables de calidad

seleccionadas, puede significar la ausencia de calidad en la prestación de los servicios

analizados.

Por ejemplo; la estancia media se ha reducido por debajo de los estándares, ello

significa que habrá que observar que patologías ameritaron el ingreso a hospitalización,

revisar los procesos de atención que se están llevando a cabo, medir la confianza del

usuario en permanecer o asistir a la casa de salud, o si éste es derivado a centros de

atención hospitalaria más complejos y cuáles son las razones, etc.

El porcentaje de uso del Quirófano, muestra que no hay asociación entre el

indicador de eficiencia ETG y éste indicador de calidad. Sin embargo hay hospitales

cuyo uso del Quirófano es del 75.9% y acusan ineficiencia (ETG = 9.2%) por ejemplo

el Hospital del Empalme.

En otro orden de cosas, el hospital de Libertad tiene el 34.1% de uso de Quirófano

y la ETG = 1, ha sido parte de la frontera de eficiencia durante los cinco años que

corresponden a este estudio. En este caso, debe observarse la gestión del Quirófano;

cirugías realizadas, cirugías programadas, tiempo de espera para la realización de una

cirugía, tipos de cirugía, exámen anatómo - patológico del cuerpo quirúrgico, etc.

En el caso del indicador de calidad Porcentaje de Cesáreas en relación con la

ETG, si existe asociación y ésta es positiva. La asociación positiva indica que al

incrementarse el número de cesáreas la ETG también se incrementa. Este resultado es

contradictorio porque los estándares indican lo contrario, es decir que debe reducirse

hasta un mínimo entre 5 y 15%.

En conclusión; aunque ello no lleva a establecer una relación entre calidad y

eficiencia, sin embargo permite tener una visión de conjunto y a la vez una señal de lo

que podría estar ocurriendo en tomo a las variables relacionadas y de allí iniciar un

14 La tabla No. 60 debe leerse como una matriz cuadrada, es decir a la correspondiente fila le corresponde una
determinada columna
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trabajo de investigación en tomo a las unidades a evaluar y cerrar el circulo del proceso

de toma de decisiones.

Por otro lado, también es cierto que todos los indicadores evaluados son parciales,

miden la actividad de una parte del hospital, por lo que debería estudiarse la

construcción de un indicador sintético que permita recoger en él la actividad de

conjunto del hospital.

Porque de lo contrario, estaríamos haciendo depender la calidad asistencial de una

parte de la atención del hospital, y si éste indicador tiene una base que es la alta

tecnología - como son los centros quirúrgicos -, se entendería que mientras más

complejo sea éste centro y el hospital sea más especializado en el ámbito quirúrgico,

mejor calidad técnica habría.

La situación anterior deja de lado los aspectos de la calidad percibida que

menciona Donabedian en las dimensiones de la calidad ya expuesta en líneas anteriores

y empuja a las unidades de salud a hacer grandes inversiones no compatibles con los

presupuestos reducidos para salud.
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