Rev. Salud Publica. 24(1): 1-7, 2022

Eficiencia en organizaciones prestadoras de
servicios de salud: ilustracion de casos en el
contexto colombiano

Efficiency in healthcare services providers: case studies
in the Colombian context

Sergio I. Prada

Recibido 28 julio 2021 / Enviado para modificacion 15 de agosto / Aceptado 26 noviembre 2021

RESUMEN

Los sistemas de salud comparten una preocupaciéon mundial: la sostenibilidad finan-
ciera. El costo de oportunidad de los recursos publicos en escenarios de escasez
demanda de académicos, hacedores de politicas y administradores en salud para
buscar ineficiencias y corregirlas. Este articulo presenta un resumen de literatura de
marcos conceptuales para entender e identificar ineficiencias en los sistemas de salud.
También resume algunos hallazgos para Colombia, publicados en la literatura gris, e
ilustra ejemplos de deteccion y correccion de ineficiencias en el ambito de la prestacion
de servicios de salud en el pais. En la mayoria de los casos ilustrados no se requieren
cuantiosas inversiones; en su lugar, se requiere voluntad y liderazgo para la integra-
cion y coordinacion de equipos de trabajo y el seguimiento de guias y protocolos de
practica clinica; apoyo institucional a procesos innovadores y compromiso institucional
e investigacion en mejores practicas. Se resalta la necesidad de un cambio de cultura
en las organizaciones prestadoras de servicios de salud hacia la medicién con informa-
cion para la toma de decisiones basada en evidencia.

Palabras Clave: Sistemas de salud; eficiencia; servicios de salud; administracion de
hospitales; sostenibilidad (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Health systems around the world share a common concern: financial sustainability.
The opportunity cost of public funds in the context of scarcity, demands from scho-
lars, policy-makers and health services managers to actively seek for inefficient use
of resources and for its correction. This paper presents a summary of the literature on
conceptual frameworks to understand and identify possible sources of inefficiency in
health systems. It also highlights some facts published in the grey literature for Colom-
bia. Lastly, it illustrates with examples from the hospital context in Colombia several
cases in which inefficiencies were detected and corrected. It is found that in the majority
of cases no massive investments are required, instead what is required is agency and
leadership to better integrate and coordinate teams to follow clinical practice protocols;
institutional support to innovative processes and institutional support to look for best
practices. The need for a cultural change within healthcare services providers towards
information-based measurement and evidence-based decision-making.

Key Words: Health systems; efficiency; health services; hospital administration; sustai-
nability (source: MeSH, NLM).
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el 11%: Estados Unidos (16,8%), Japén (11%) y Alemania
(11,7%) (1). Se espera que en los siguientes 30 afos el
gasto total en salud mundial como porcentaje del pIB
crezca 1,8 puntos porcentuales, pasando de 8,0% en 2016
a9,8% en 2050 (2). Este crecimiento genera preocupacién
por un principio fundamental en el andlisis econdémico, el
costo de oportunidad de estos recursos. Es decir, un peso
mas gastado en salud es un peso menos gastado en otros
sectores de la economia tales como educacidon, infraes-
tructura o cultura (por solo traer unos ejemplos).

Buena parte del quehacer de los economistas consiste
en buscar fuentes de ineficiencia econémica y, por ende,
aquellos que se dedican a la economia de la salud concentran
su atencién en los sistemas de salud. Este documento
tiene tres objetivos: hacer un breve repaso del concepto de
eficiencia econémica, presentar la taxonomia para su andlisis
e ilustrar con casos concretos de ganancias de eficiencia en
la prestacién de servicios de salud en el &mbito hospitalario.

Eficiencia e ineficiencia: repaso breve de definicién y
taxonomia

El concepto de eficiencia es central en la teoria
econémica. Adam Smith en su libro seminal, La riqueza
de las naciones, presenta la divisioén del trabajo como una
estrategia que pueden usar los productores para obtener
mayores niveles de produccién con el mismo nivel de
empleados (3). La estrategia es ejemplificada en una
fabrica donde cada persona se especializa en una tarea,
haciéndose cada vez mds habil y rapido el proceso.

La eficiencia puede ser entendida desde dos perspec-
tivas, una técnica y una de asignacién. La eficiencia
técnica (4) se refiere a la combinacién de insumos que
logra una unidad de producto. Una unidad de producto
que se obtiene con dos unidades de trabajo y dos unidades
de capital es técnicamente mas eficiente que una que se
produce con tres unidades de trabajo y dos de capital.
Desde la perspectiva de asignacion, la eficiencia se refiere
a cémo asignar recursos escasos de tal manera que el
producto obtenido sea el que ofrece el maximo bienestar a
la sociedad, dadas su dotacion de factores de produccion.

Concomitante con el concepto de eficiencia esta el de
derroche o desperdicio, es decir, aquello que sucede cuando
un proceso productivo no estd alcanzando altos estandares
de eficiencia. Operacionalizar este marco de pensamiento
en los sistemas de salud es una tarea compleja. Diversos
autores y organizaciones se han dado a la tarea de clasi-
ficar los desperdicios en el sector salud. Por ejemplo, en su
Informe mundial de salud 2000, la oMs (5) enumera las que
considera las diez causas principales de la falta de eficiencia
(Tabla 1). Tres de esas razones se refieren al uso de medica-
mentos, en particular, a mejorar el control de la calidad,
a un uso apropiado y a eliminar su gasto innecesario.

Otras tres razones se refieren al ambito hospitalario, en
particular, a la magnitud y duracién de las hospitaliza-
ciones, a minimizar los errores médicos y a la falta de
planificacién en la cantidad de los mismos (i. e., superavit
de camas en grandes ciudades vs. déficit de camas regio-
nalmente). Las demads razones se refieren a otras categorias
de los sistemas de salud, tales como personal desmotivado
o incentivos desalineados en las modalidades de contra-
tacion; corrupcién, desfalcos y actividades claramente
ilegales con los dineros destinados a la atencién en salud;
costo-efectividad o costo-utilidad de las intervenciones (i.
e., uso de la evaluacién econdmica como criterio de priori-
zacién); y, finalmente, al sobreuso de procedimientos, de
examenes diagndsticos o de imagenes.

Otros autores y organizaciones hacen aportes a la
literatura de ineficiencia en sistemas de salud, no solo
proponiendo variaciones al marco conceptual de la oMms,
sino también intentando resumir los hallazgos de otros
estudios o de cuantificar el valor econémico de las inefi-
ciencias o de los desperdicios (6,7).

En Colombia se destacan dos publicaciones a este
respecto: el libro Gestién de desperdicios e ineficiencias
en el sistema de salud colombiano, publicado por la
Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina Integral
(AceEMI) en 2018 (8) y el libro Atlas de variaciones
geograficas en salud en colombia: estudio 2017 del Banco
Mundial (9). En ambos se hacen revisiones conceptuales,
mediciones y recomendaciones de politica para eliminar o
mitigar ineficiencias en el sector de la salud colombiano.
Un tema recurrente en ambas publicaciones es la aproxi-
macién a la medicién de ineficiencia usando la variacién
(que no pudo ser explicada por la epidemiologia) de
tasas de procedimientos o de exdmenes diagndsticos por
habitante entre regiones.

El informe del Banco Mundial se centra en la
tomograffa axial computarizada (TAc), el nimero de
unidades de cuidado intensivo (ucI), el nimero de partos
por cesarea y las atenciones a poblacidén con VIH/SIDA.
El estudio encuentra alta variacién. En el caso del TAC
concluye que “las mayores variaciones geograficas se
presentan cuando el procedimiento se utiliza en partes
del cuerpo en donde las indicaciones clinicas son
menos claras (e. g. columna, extremidades, en compa-
racién con la cabeza) (9). Y, en el caso de cesareas, el
estudio concluye que, “ademas del nivel alto de la tasa
de cesdreas en comparacién internacional, también se
evidencia una variaciéon geografica sustancial, en este
caso, muy concentradas las mayores tasas en el norte del
pais en general y en la costa caribe en particular” (9).

Por su parte, el informe de ACEMI estima ineficiencias
en las tecnologias de reemplazo de cadera y rodilla,
hernia discal, implante de desfibrilador, bypass gastrico,
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Tabla 1. Las diez fuentes principales de la falta de eficiencia segun la OMS

Categoria

Fuente

Razones comunes

Medicamentos

Productos
y servicios
sanitarios

Personal
sanitario

Los servicios
sanitarios

Despilfarro en
los sistemas
sanitarios

Intervenciones

Infrautilizacion de los
genéricos y precios de los
medicamentos mas elevados
de lo necesario

El uso de medicamentos de
baja calidad y falsificados

Uso inadecuado e ineficaz

Uso excesivo 0 suministro de
equipos, investigaciones y
procedimientos

Plantilla inadecuada o cara,
trabajadores desmotivados

Admisiones hospitalarias
y duracién de la estancia
inadecuadas.

El tamafio inadecuado de los
hospitales (infrautilizacién de
las infraestructuras).
Errores médicos y calidad
asistencial insuficiente.

Derroche, corrupcién y
fraude.

Combinacioén ineficiente/nivel

Controles inadecuados de los agentes de la cadena de suministro, los que los prescriben
y los que los dispensan; baja percepcion de la eficacia teérica y la seguridad de los
medicamentos genéricos; patrones histéricos en la prescripcion y sistemas ineficientes de
obtencion y distribucion; tasas e impuestos sobre los medicamentos; margenes comerciales
excesivos.

Sistemas y mecanismos inadecuados de vigilancia farmacoldgica; sistemas débiles de
contratacion publica.

Incentivos inapropiados a quienes los prescriben y practicas poco éticas de promocion;
demandas y expectativas de los consumidores, conocimiento limitado sobre los efectos
terapéuticos; marcos normativos inadecuados.

Demanda inducida por el proveedor; mecanismos de pago por servicios; temor a las
querellas (medicina defensiva).

Conformidad con las politicas y los procedimientos de recursos humanos predeterminados;
resistencia por parte del colectivo médico; contratos fijos e inflexibles; salarios insuficientes;
contratacion basada en el favoritismo.

Falta de planes terapéuticos alternativos; incentivos insuficientes para el alta hospitalaria;
conocimiento limitado de las mejores practicas.

Nivel inadecuado de recursos de gestién para la coordinacion y el control; demasiados
hospitales y camas hospitalarias en algunas areas y déficit en otras. A menudo, esto refleja
una falta de planificacién del desarrollo de infraestructuras de los servicios sanitarios.
Conocimiento o aplicacion insuficientes de las normas y los protocolos de asistencia clinica;
ausencia de directrices; supervision inadecuada.

Guias poco claras sobre la asignacion de los recursos; falta de transparencia; mecanismos
deficientes de justificacion y gestién; salarios bajos.

Intervenciones de coste elevado y bajo efecto cuando las opciones de bajo coste e impacto
elevado no estan financiadas. Equilibrio incorrecto entre los niveles de asistencia y/o entre la

sanitarias inadecuado de estrategias.

prevencion, la promocién y el tratamiento

Fuente: OMS, Informe de la Salud 2010.

ecografia, escanografia, resonancia y gammagrafia. Por
ejemplo, el estudio de ACEMI concluye que “los depar-
tamentos que tuvieron mayor nimero de procedimientos
por encima del percentil 75 en los afos 2015 y 2016
fueron Bogotd y Caldas, con cuatro de las cuatro tecno-
logias evaluadas, seguidos de Boyacd y Tolima, con tres de
las cuatro. De igual forma, Casanare es el departamento
que se ubicd por debajo del percentil 25 para todos los
procedimientos” (8).

Los estudios que usan como herramienta de medicién
de ineficiencia la variabilidad geografica no explicada,
por factores tales como estado de salud de los pacientes,
estatus socioeconémico o disponibilidad de infraes-
tructura, develan ineficiencias de asignacién en un
pais. Los estudios que comparan estas ineficiencias
entre paises son escasos; en este sentido, se destaca un
informe de la ocDE publicado en 2017 denominado en
su idioma original como Tackling Wasteful Spending
on Health que podria traducirse como “Enfrentando
el desperdicio en el gasto en salud” (9). El documento
sugiere de manera contundente que una parte conside-
rable del gasto en salud contribuye nada o muy poco
a mejorar la salud de la poblacién. En algunos casos,
incluso podria contribuir a peores desenlaces. El desper-
dicio se divide en tres categorias: clinico, operacional y
aquel relativo a la gobernanza. Por ejemplo, se encuentrd
que existen eventos adversos en 1 de cada 10 hospita-

lizaciones, y que entre el 13% y el 17% de los costos
hospitalarios podrian evitarse. En lo que respecta a la
variacién geogréfica, se sustenta que existe variaciéon de
hasta tres veces en procedimientos cardiacos y de hasta
cinco veces en reemplazos de rodilla innecesarios. De
manera similar, se encuentra que hasta el 50% de las
prescripciones de antimicrobianos son innecesarias y
que entre el 12% y el 56% de las entradas a urgencias
son inapropiadas. En materia de uso de medicamentos
genéricos, este varia entre 10% y 80% en los paises de
la ocDE. En cuanto a los gastos administrativos, en los
paises de la OCDE se encuentra una variaciéon de hasta
7 veces no relacionada con mejores desenlaces en salud.
Finalmente, se encuentra que el fraude y el error podrian
alcanzar hasta un 6% del gasto en salud.

Caso 1: el uso de los grupos relacionados de diagnéstico
Como se presentd anteriormente, un ambito en el que
las ineficiencias han sido detectadas y medidas en la
literatura se refiere a la atencién hospitalaria. Una de las
herramientas que se han desarrollado en el mundo para
gestionar y medir la eficiencia en el &mbito hospitalario
son los grupos relacionados de diagnéstico (GRD o DRG,
por las siglas en inglés de diagnostic related groups). Sin
pérdida de generalidad, los DRG son un sistema de clasifi-
cacién de pacientes y del conjunto de procedimientos que
acompafian a un diagndsticoy su tratamiento. Este sistema
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permite entonces comparar en el tiempo (intra-hospital)
y entre hospitales “casos similares”. En la mayor parte de
estos analisis las medidas de desempefio de eficiencia son
la duracién de la estancia y el costo medio.

Este sistema de clasificacién fue desarrollado por las
compafias de seguros privadas de los Estados Unidos en
la década de 1970, e implementado por primera vez por
el seguro publico Medicare en 1983 (10). Desde entonces
se disemind a otros sistemas de salud en el mundo, por
ejemplo, en 1992 llego al Reino Unido, y ya para 2010 era
el principal método de financiacién de hospitales putblicos y
de pago en hospitales privados en los paises europeos (11).

Una revision sistematica de la literatura de los DRG
recientemente publicada encontré que un resultado positivo
de la implementacién de sistemas de pago o reembolso
basados en DRG es la reduccién de la estancia promedio
en los hospitales, aunque no todos los hospitales repor-
taron una reduccién en los gastos hospitalarios después de
su implementacién. Otros resultados encontrados por esta
revisién son: ninguno de los estudios mostrd incremento en
la mortalidad, solo el 25% de los estudios incluidos reportd
incremento en la tasa de readmisiones, la mayor parte de
los estudios mostré que este método transfirid costos a
otros centros de salud y, finalmente, mas de la mitad de
los estudios encontraron que tras la implementacién se
redujeron el nimero de cirugfas, tasas de hospitalizacién y
examenes de laboratorio (12).

En Colombia, el uso de los DRG no es generalizado
y, por ende, no existe una amplia literatura al respecto.
Se destaca un articulo de 2017 (13) donde se presenta
la experiencia del Hospital Pablo Tobdén Uribe, con
datos de 2004. El hospital es mas eficiente que la norma
nacional (compuesta por otros 6 hospitales de Colombia)
en el GRD 6051 “Procedimientos de apéndice sin CC”

con 178 egresos y con un promedio de estancia de 1,51
dias, lo que frente a la media nacional, de 2,15 dias, le
confiere una diferencia a favor de 0,64 dias. El impacto
es de un ahorro de 114 camas/dia en comparacién con la
norma nacional (178 X 0,64). De igual manera, el mismo
articulo ejemplifica un GRD ineficiente. Para el GRD 4361
“Neumonia simple y Tosferina sin complicaciones” tienen
114 casos, con estancia promedio de 4,30 dias frente a
3,72 dias de la norma nacional. Con una diferencia en
contra de la norma nacional de 0,58 dias, lo que implicé
un aumento de 66 camas/dia en comparacién con el
promedio nacional (0,58 dias X 114 casos).

La Tabla 2 muestra resultados mas recientes obtenidos
de una muestra de GRD en el Hospital Universitario
Fundacién Valle del Lili medidos en 2020. La primera
columna describe el nombre del tratamiento médico
hospitalario; la segunda, el nimero de hospitalizaciones
analizadas (altas inliers) que cumplieron con criterios para
ser clasificadas y analizadas; la tercera presenta la estancia
media depurada (EM depurada), que consiste en el numero
de difas promedio de las estancias analizadas; la cuarta
columna presenta la estancia media norma, que consiste
en el valor de referencia de otros hospitales de similar
complejidad; la quinta la diferencia entre lo observado y
lo esperado; la sexta, el total de dias ahorrados calculados
como el producto de los dias promedio ahorrados por
estancia y el nimero de altas; y la tltima columna presenta
el nimero adicional de casos potencialmente ganados
gracias al menor nimero de dias de ocupacién.

En total se aprecia una alta eficiencia frente a la norma
en el GRD de tratamiento médico hospitalario (MH)
“Neonato, peso al nacer 2000-24999 sin procedimientos
mayores con complicaciones y comorbilidades mayores
(w/mcc)”, con un total de 202 dias ahorrados.

Tabla 2. Ejemplo de GRD en Hospital Universitario Fundacion Valle del Lili, 2020

. . Ingresos
GRD 2020 '/-\I"cas EM EM Diferencia . Total potencialmente
inliers Depurada Norma Norma dias ahorrados .
ganados
158133_ - MH neonato, peso al nacer 2000-2499 gramos sin 70 8,51 1,4 2,89 202 23.74
procedimientos mayores w/MCC
071123 - PH colecistectomia excluyendo laparoscépica w/MCC 61 5,3 7,88 -2,59 158 29,81
091403 - PH otros procedimientos de piel, tejido subcutaneo y 33 376 8,36 46 152 4043
mamas w/MCC
146101 - **PH cesarea 185 2,54 3,29 -0,75 139 54,72
104131 - MH otros trastornos enddcrinos 213 1,25 1,75 -0,5 107 85,60
054123 - MH insuficiencia cardiaca w/mcc 157 3,69 415 -0,46 72 19,51
174113 - MH linfoma o leucemia no aguda w/mcc 107 5,82 6,44 -0,62 66 11,34
158(_)83,- PH n(_aonatp, peso al nacer >2499 gramos con sindrome 29 4.66 6,85 219 64 13.73
de distrés respiratorio w/mcc
071121 - PH colecistectomia Excluyendo Laparoscopica 30 1,6 3,61 -2,01 60 37,50
121132_ - PH procedimientos no complejos en préstata y 25 176 2.94 118 30 17,05
contenido escrotal w/CC
091301 - PH injerto de piel sin quemaduras 75 2,01 2,36 -0,35 26 12,94

Fuente: calculos Subdireccién Medico-Administrativa de la Fundacion Valle del Lili.
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Caso 2: reuso seguro y racional de mascarillas de alta
eficiencia durante la pandemia del COVID-19

Durante la pandemia se generd una alta demanda por
elementos de proteccién personal (EPP), donde las
mascarillas Ngs5 fueron uno de los EPP que se agotd
con mas rapidez, teniendo como consecuencia un
incremento considerable de su precio unitario. Una
alternativa para lograr eficiencia econémica disminu-
yendo costos planteada en la literatura fue la de reuso
de mascarillas después de un debido proceso de desin-
feccién (14-18). Como respuesta, en la Fundacién Valle
del Lili se probaron cuatro métodos de desinfeccion:
por autoclave, usando vapor de peréxido de hidrégeno,
usando microondas, y por Irradiacién Germicida con Luz
Ultravioleta a 1.3 J/cm2, mediante recamaras de desin-
feccién equipadas con bombillas emisoras de luz uvc
(uval, por su sigla en inglés).

Este ultimo método probé ser el mejor por 1) conservar
la forma y la capacidad de filtracién de mascarillas, incluso
tras multiples ciclos; 2) ser eficiente, desinfectando hasta
8 tapabocas en 3 minutos; 3) ser econémico, puesto que
no necesita de personal adicional para su uso y sus costos
de mantenimiento son bajos (alrededor de $10 USD al
mes); 4) ser fcil de usar, y 5) ser seguro, pues la luz uv
se apaga automaticamente al abrir la compuerta.

Con un costo de implementacién menor a diez mil
ddlares, se obtuvo una reduccién de consumo de tapabocas
Nogs5 de 56%, comparado con el escenario de consumo
antes de la implementacién (Figura 1). Usando un precio
promedio unitario en el afio de 2,4 ddlares, el ahorro podria
ascender a los quinientos mil délares, en un escenario
de consumo de alrededor de 20 ooo mascarillas al mes.
Encuestas de satisfaccion en el uso mostraron porcentajes
de 80,5% para el constructo de aceptabilidad; 78,8%, para
el de adecuacion y 83,6% para el de factibilidad.

Figura 1. Consumo de unidades de tapabocas N95 en 2020 (observado vs. estimado)
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Caso 3: equipos multidisciplinarios y protocolos de
manejo estandarizado

El tercer caso de estudio ejemplifica el potencial que
tienen cambios al interior de los equipos de trabajo para
enfrentar condiciones de salud complejas. La placenta
accreta es un problema de salud serio que ocurre en el
embarazo cuando la placenta crece muy profundo en el
canal uterino. En condiciones normales, la placenta se
desprende del canal después de dar a luz; pero si esto no
sucede se puede producir sangrado severo, poniendo en
riesgo la vida de la madre, hospitalizaciones prolongadas
y obligar a nuevas intervenciones quirtrgicas.

© o @ 4 @ @
» Q\ & ' C';&é © ' & ’
¥ Q,Q\\ (¢} S <)‘0\
I <
s ODSEIrVaAdo

La complejidad y recursos necesarios para manejar esta
condicién son mdltiples (19) y se ha mostrado que se
necesitan centros de excelencia para disminuir el tiempo
quirdrgico, la duracién de la hospitalizacioén, la frecuencia
de las transfusiones, las intervenciones quirdrgicas adicio-
nales y la hospitalizacién de los neonatos (20). El primer
articulo en analizar desde una perspectiva de eficiencia de
recursos la diferencia entre el consumo de recursos sin
un protocolo de manejo y con un protocolo de manejo
multidisciplinar se realiz6 en Colombia con datos de la
Fundacién Valle del Lili entre diciembre de 2011 y febrero
de 2019 (21). El periodo sin protocolo fue diciembre 2011
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a marzo 2016, y se identificaron 24 casos, mientras que el
periodo con protocolo fue entre abril de 2016 y febrero de
2019 y se identificaron 2§ casos. Los autores encontraron
una reduccién del uso de recursos medido a precios
constantes de 16,5% por paciente; ademas el programa
redujo el coeficiente de variacién en el uso de recursos en
un 46,3% y la desviacién estdndar en un 55,2%.

En este mismo orden de ideas, un segundo estudio
en la misma institucién analizé el cambio en el uso de
recursos de una guia de practica clinica para el manejo de
la hemorragia postparto (HPP) (22). La HPP es la primera
causa de mortalidad materna en el mundo. El estudio
comparé el uso de recursos, en precios constantes, de
casos con condiciones clinicas similares antes (N=141)
y después (N=263) de la implementacién de la guia
de practica clinica. El estudio encontré una reduccién
promedio de 18,66% por episodio a favor del protocolo
basado en la guia de practica clinica. Considerando que
la reduccién de la mortalidad materna es una meta del
desarrollo sostenible a nivel mundial, y uno de los indica-
dores de calidad de las Eps en Colombia, este estudio
representa evidencia de una estrategia ampliamente
deseable desde el punto de vista de resultados en salud y
de sostenibilidad financiera de los sistemas de salud.

Caso 4: Hospitales verdes y saludables
Los hospitales son pequefias ciudades, en los que habitan
diariamente pacientes, cuidadores, trabajadores de la
salud, empleados administrativos y trabajadores que
prestan servicios complementarios al hospital (v.gr. aseo,
vigilancia). En esencia, un hospital es un gran consumidor
de todo tipo de recursos y, a su vez, un gran productor de
desechos de toda indole. La organizacién Salud sin Dafo
(Health Care Without Harm) lleva 25 afios trabajando
en reducir la huella ambiental dejada por los hospitales
y tiene una agenda global compuesta por diez objetivos
relacionados entre si: priorizar la salud ambiental
como imperativo estratégico; reemplazar las sustancias
quimicas nocivas con alternativas mas seguras; reducir,
tratar y disponer de manera segura los residuos; imple-
mentar la eficiencia energética y la generacién de energias
limpias renovables; reducir el consumo de agua de los
hospitales y suministrar agua potable; mejorar las estra-
tegias de transporte para pacientes y empleados; comprar
y proporcionar alimentos saludables cultivados de manera
sustentable; gestionar y disponer los productos farmacéu-
ticos de manera segura; apoyar el disefio y la construccion
de hospitales verdes y saludables; y comprar productos y
materiales mas seguros y sustentables (23).

En el informe de 2020 para Latinoamérica se destacan
los avances de hospitales de la regién en los objetivos
previamente descritos. Por ejemplo, para la Fundacién

Valle del Lili se destacaron en 2020 la “compra de
equipos de procedencia local, que tienen servicio de
mantenimiento asequible para prevenir fallas, con
menos necesidades de temperatura ambiental, que no
requieren consumos de energia y/o agua adicionales y
cuya disposiciéon final es de menor impacto ambiental”
(23). También el manejo de reactivos “cuyo descarte no
genera dafios a las instalaciones (por ejemplo, corrosién
de caferias), no requiere consideraciones especiales de
disposicién final y causa el menor impacto al ambiente”
(23). Finalmente se destacé que “Lavanderia, Limpieza
y Desinfeccion y Cafeteria han sido objeto de la incorpo-
racién de practicas sostenibles. Tal es el caso de la politica
de “Hospital libre de cloro”, que gracias a una unién con
el proveedor de aseo logré la sustituciéon por perdxido de
hidrégeno. En cuanto a la cafeteria, la vajilla que se utiliza
es 100% reusable, elaborada en cerdmica” (23). Todos
estos avances se basan en el programa CoEco (compras
ecoldgicas y consumo sostenible), que desde 2017 se
viene desarrollando con éxitos, como la sustitucién del
PVC/DEHP Y la optimizacién del consumo de agua del
servicio de lavanderia. Solo en 2019 el programa CoEco
logr6 un ahorro del orden de setecientos mil délares (23).

En un entorno de escasos recursos como el de los
sistemas de salud, el concepto de eficiencia se torna til
para cuantificar y poner de relieve problemas que pueden
atacarse o enfrentarse. La sostenibilidad de los sistemas
de salud es indispensable para que se logre su triple meta
de mejorar la salud, proteger financieramente a los mas
vulnerables y propender por la satisfacciéon ciudadana.
Como lo han demostrado los andlisis mas completos, la
lista de fuentes de ineficiencias es larga, lo cual no debe
sorprender en sistemas que propenden por la cobertura
universal, y en donde se destinan grandes sumas de dinero.
En la medida en que los sistemas son mas complejos y de
mayor tamafio, aumenta la probabilidad de que el afan
de lucro o la falta de experticia produzcan focos de inefi-
ciencia que pasen sin ser detectados o medidos.

La prestaciéon de servicios de salud es uno de los
escenarios mas fructiferos para identificar y corregir inefi-
ciencias en los sistemas de salud y ademas propender
por la eficiencia. Algunos de los casos presentados aqui
implican ganancias de eficiencia que no requieren de
mayores inversiones. Por ejemplo, la integracién y coordi-
nacién de equipos de trabajo y el seguimiento de guias
y protocolos de practica clinica, requieren voluntad y
liderazgo. El caso de reuso seguro de mascarillas requiere
apoyo institucional a procesos innovadores. Y el caso de
gestién ambiental requiere compromiso institucional e
investigacién de literatura de mejores practicas. Final-
mente, el caso de los GRD, aunque requiere de una
inversién importante en software y talento humano,
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resalta la necesidad de un cambio de cultura en las organi-
zaciones prestadoras de servicios de salud hacia la toma
de decisiones basada en evidencia.

Los casos aqui presentados se dan en el contexto
sociocultural y politico de Colombia. Se presentan como
ejemplo de las multiples preguntas de investigaciéon que
se presentan en el &mbito de la prestaciéon de servicios,
donde, no debe dudarse, existen muchas ganancias de
eficiencia por lograre
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