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PARTE I
Capitulo .- INTRODUCCION GENERAL

Este estudio tiene por objeto evaluar indicadores de eficiencia en 62 hospitales
publicos de Chile con datos de 2015. Para este efecto, se parte de los modelos
tradicionales con Data Envelopment Analysis (DEA) a los cuales se les ha agregado una
variable social o contextual con el objeto de analizar si los efectos de la equidad,
expresada a través de los determinantes sociales de la salud, influyen en los resultados
de eficiencia técnica.

El presente trabajo se estructura en dos partes. La primera relacionada con la
sistematizacién de los aspectos conceptuales y metodoldgicos vy, la segunda, con la
aplicacion del modelo pertinente a 62 hospitales publicos de Chile. La primera parte
consta del primer capitulo que es una introduccién general; en el segundo capitulo se
define, por una parte, el concepto de eficiencia y su relaciéon con equidad y, por otra,
se revisan aspectos conceptuales y metodoldgicos sobre la construccion y seleccidon de
indicadores para medir eficiencia; en el tercer capitulo se pasa revista a la literatura
nacional e internacional sobre los indicadores de la funcion de produccién hospitalaria
que suelen incluirse en los modelos empiricos de medicidn de eficiencia; y, en el cuarto
capitulo, se analizan diversos modelos y aproximaciones metodolégicas para la
medicion comparativa de la eficiencia hospitalaria. El énfasis de este capitulo se centra
en el modelo no paramétrico Data Envelopment Analysis (DEA), aplicado en este
estudio.

La segunda parte estd constituida por el quinto capitulo en que se delimita la muestra,
se determinan las variables que caracterizan el comportamiento productivo de los
hospitales y se especifican los diferentes modelos DEA a emplear; por el sexto capitulo
en que se analizan y discuten los resultados obtenidos tras la aplicacién de los
diferentes modelos DEA formulados en el capitulo anterior; en el séptimo capitulo se
modelan los factores explicativos de la eficiencia, y; finalmente, el octavo capitulo
resume las principales conclusiones de esta investigacion.

La justificacion de esta investigacion puede sintetizarse del siguiente modo:

1.- El constante crecimiento de los gastos en salud en la mayoria de los paises del
mundo, ha colocado en las prioridades de las agendas gubernamentales establecer
mecanismos para evaluar el gasto en todas sus dimensiones, esencialmente en cuanto
a eficiencia (técnica y distributiva).

2.- Las técnicas econdmicas y de programacidon matematica para maximizar un
producto (output) usando el minimo de insumos (inputs) se complejizan en el sector
salud porque confluyen en los establecimientos sectoriales (especialmente hospitales)
de manera simultdnea y a veces entrecruzada, muchos productos e insumos.



3.- A fines de los afios 70 se desarrollé la técnica estadistica para evaluar eficiencia
conocida como Data Envelopment Analysis (DEA) o Analisis Envolvente de Datos que se
inscribe en los llamados modelos de frontera no paramétricos. El DEA se considera un
enfoque flexible porque no requiere la estimacién de una relacién funcional entre las
entradas y salidas, ni tampoco test estadisticos; puede aplicarse con diferentes
unidades de medida (no exclusivamente precios); solo establece distancias a la
frontera de eficiencia que la determina el propio modelo. Es decir, las variables pueden
ser expresadas en unidades diversas. Por ejemplo, una puede ser medida en pesos,
délares o délares PPP y la otra en nimero de camas, médicos de atencién primaria, o
altas anuales, etc. El modelo termina por integrar el calculo de tales “distancias” para
obtener un resultado que siempre variard entre 0 y 1. Existen multiples programas
computacionales para desarrollar esta técnica.

4.- Los estudios que utilizan DEA se han generalizado en los ultimos afos,
especialmente en paises de la OCDE. Segun la Web of Science database hasta 1990 se
habian publicado 225 articulos; en 2009 se llegaba a 4.597 y se espera que lleguen a
13.000 en 2020. Salud (especialmente la eficiencia hospitalaria) ocupaba 8,7% de los
temas en que se aplica DEA (Liu et al 2013). Hay pocos estudios sobre la situacién
hospitalaria en Chile que usan DEA.

5.- La ldgica de la eficiencia proviene de la economia y el uso de las técnicas duales
(maximizar una funcién de produccidn con restricciones en los insumos (inputs). Por
ejemplo, cudnto seria el maximo a producir teniendo como restriccidon un presupuesto
gue se puede distribuir en dos factores o inputs tales como capital y trabajo). El
concepto de eficiencia implicito en el uso de DEA es que escoger las variables
caracteristicas (criticas) de los procesos caracteristicos (criticos), puede arrojar los
mismos resultados que disponer de una depurada sofisticacién de costos de cada uno
de los insumos que concurren a realizar cada uno de los productos (outputs) de un
hospital.

6.- En consecuencia, el ejercicio de la eleccién de las variables que intervendran como
inputs o outputs requiere que representen: i) procedimientos o diagndsticos
representativos; ii) un porcentaje significativo de los gastos hospitalarios; iii)
procedimientos que sean el procedimiento principal dentro de una hospitalizacién
(segun casos quirurgicos tipificados); y, iv) condiciones médicas bien identificadas
(para casos médicos tipificados)?.

? Koechlin et al especifican que los productos pueden clasificarse como "médicos" y "quirdrgicos",
siendo los primeros aquellos casos para los que no se informd de procedimiento de sala de operaciones.
Dado que la practica clinica podria ser diferente entre los paises y un procedimiento podria clasificarse
como "médico" en un pais y "quirdrgico" en un pais diferente, el enfoque prevé el uso de la Agencia de
los Estados Unidos para la Salud y Clases de procedimientos de calidad o la taxonomia DRG para agrupar
los casos en cirugia y medicina.



7.- La mayoria de los estudios que han evaluado eficiencia en el area de la salud en el
mundo con el método DEA, no han incorporado la dimensién de la equidad que se
expresa en que las personas tienen diferencias que pueden llevar a que su acceso a la
salud sea desigual o que la atencién de sus necesidades en salud requiera de la
utilizacién de recursos diferentes. En parte, las comorbilidades son rescatadas por las
severidades que se usan en los Grupos Relacionados de Diagndstico (GRD) pero esto es
aun insuficiente para explicar lo que en la literatura se conoce como los Determinantes
Sociales de la Salud (DSS). En general, éstos se entienden como los aspectos
socioecondmicos, ambientales, étnicos, de influencias psicolédgicas producidas por el
entorno social (por ejemplo, discriminaciones) que expresan diferencias que
caracterizan a los individuos y que influyen en sus estados de salud. De este modo, es
posible mantener la hipétesis de que serd mas costoso atender a los grupos mas
vulnerables en la escala de los DSS, por lo que parece légico incorporar entre los inputs
una variable contextual o de entorno que los represente.

8.- Existen también los indicadores o variables relacionadas con los resultados de salud
(health outcomes). Estos son los que se enfocan a la eficiencia desde la perspectiva
societal en el ambito sanitario, evaluando los resultados (outcomes) para la poblacién
para lo cual incluso los costos dejan de ser el referente principal. Estos indicadores se
usan fundamentalmente en la comparaciéon entre establecimientos en que no hay
entrecruzamiento de pacientes (por ejemplo, comparaciones entre paises).



Capitulo Il.- EL CONCEPTO DE EFICIENCIA Y ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA
SELECCION DE INDICADORES PARA SU MEDICION

El objetivo de este capitulo es, en primer lugar, revisar el marco conceptual de la
medicion del desempefio a nivel de los hospitales publicos, desde la perspectiva de la
eficiencia técnica incorporando los efectos que la (in)equidad tendria en la funcion de
produccién hospitalaria (Kuhn y Urriola, 2017). En segundo lugar, presentar los
aspectos metodoldgicos para la identificacion, seleccién y construccion de los
indicadores que permiten medir la eficiencia, a partir de revisién de literatura y
experiencias nacionales e internacionales.

1. Eficiencia con equidad: el desempeiio

Medir la eficiencia de las organizaciones sanitarias es tan importante como dificil.
Importante, porque los paises gastan crecientes porcentajes de su Producto Interior
Bruto (PIB) en servicios sanitarios. El impacto en los costos de cada elemento
constitutivo de los gastos en salud puede variar segun paises o localidades pero, en
cualquier caso, es comun considerar que esto proviene del aumento de la expectativa
de vida (cambios demograficos), de la mayor prevalencia de enfermedades crénicas
(cambios epidemiolégicos), de los costos de los procedimientos e insumos (cambios
tecnolégicos); mayores destrezas y especialidades (cambios en los costos relativos de
la mano de obra); y de las preocupaciones de los individuos por tener una vida mas
larga y saludable (cambios culturales).

Dificil, porque las organizaciones sanitarias suelen perseguir multiples objetivos y sus
procesos productivos son dificiles de estandarizar. Adicionalmente, la medida de la
eficiencia organizativa es sélo una de las variables de la funciéon de produccién de
salud, que tanto a nivel individual como agregada presenta mas incégnitas que
certezas (Martin et. al. 2007).

Siguiendo a Martin (2007) y Culyer (2015), al nivel de las organizaciones sanitarias las
técnicas existentes para la medicion de la eficiencia pueden calificarse en tres tipos:
técnica, asignativa y global. Cabe notar que estas definiciones fueron empleadas para
calcular la productividad total de los factores, basadas en el uso de la programacién
lineal. Esto es lo que ofrece el método de envolvimiento de datos (DEA), basado en el
trabajo seminal de Farrell (1957), pero que en realidad se empezd a difundir con el
estudio de Charnes, Cooper y Rhodes (1978).

> La eficiencia técnica: Mide el uso de los recursos en la produccién de outputs o
productos, expresados ambos en unidades fisicas, es decir dado un nivel
determinado de outputs establecer el minimo consumo de inputs o insumos
requeridos; o bien, fijada una cantidad de inputs, determinar el maximo output
que se podria obtener. Los recursos utilizados (capital, recursos humanos,
equipamientos, etc.) se pueden relacionar con resultados intermedios (outputs)
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como pacientes tratados, reduccion de listas de espera, etc.; o con resultados
finales (outcomes) como esperanza de vida, indicadores de morbi-mortalidad o
Afios de Vida Potencial Perdidos.

» La eficiencia asignativa: Mide la capacidad de una organizacion para utilizar los
recursos en proporciones dptimas, dados sus respectivos precios y la tecnologia
de produccidn disponible.

» La eficiencia global: supone considerar simultaneamente la eficiencia técnica y
asignativa.

Si bien, en la revisidon de la literatura se examinaron los tres ambitos -cuando existian-
este trabajo solo terminara por examinar la eficiencia técnica.

Adicionalmente, para comparar resultados de salud es necesario incorporar el
concepto y las variables que componen la equidad. En este sentido, se vuelve
necesario definir lo que se entenderd por asignaciones o distribuciones igualitarias y
equitativas (ver Recuadro 1), bajo la premisa de que la equidad debiese ser compatible
con la eficiencia econdmica.

Este estudio aporta a la evidencia nacional e internacional con el analisis de los efectos
gue la incorporacién de variables sociales o contextuales tienen sobre los modelos y
resultados de la eficiencia hospitalaria estimada a través del método DEA. Estas
variables contextuales son entendidas como aquellas que identifican o caracterizan el
entorno socioecondmico en el que opera cada unidad hospitalaria, de manera de
controlar por las diferencias entre los entornos externos, volviéndolos mas
comparables; y asi ajustar las mediciones de eficiencia a los efectos que las
desigualdades e inequidades sociales, expresadas en los determinantes sociales en
salud, tienen en el uso de recursos clinicos destinados a la atencién y resolucién de
problemas de salud de los individuos.

11



RECUADRO 1: Equidad e igualdad

Algunos economistas suelen plantear que existe trade off entre eficiencia y equidad, es
decir, que habria que “sacrificar” un aspecto para mejorar el otro. En el drea de la salud no
es tan simple.

Hace mas de 30 afios que la igualdad y la equidad han sido abordadas en los estudios sobre
salud. El articulo de M. Whitehead (1992) coloca el acento en que las inequidades son
desigualdades evitables mediante el uso adecuado de los medios disponibles en salud. Con
esto reconocia que hay desigualdades propias de los humanos (discapacidades,
condicionantes genéticos, etc.) en cambio, las inequidades son un constructo social. El
glosario de las desigualdades en salud de Kawashi et al (2002) profundiza en esta distincion.
Arcaya et al (2015) avanzan en explicar las teorias en torno a la equidad que se han
desplegado.

De la misma forma, recientemente Watkins (2017) reflexiona sobre el camino mas eficiente
en que los paises puedan alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Sefiala que
dichos compromisos deben incorporar a la equidad, entendida como igualdad con justicia, al
centro de los ODS. Las inversiones en salud en materias de acciones de salud publica y de
acceso a cuidados médicos salvan mas vidas y son mas costo-efectivas cuando se enfocan en
los grupos mas desfavorecidos, como los nifios mas pobres, concluyendo que “la equidad es
buena para la eficiencia”.

Para efectos de este trabajo parece suficiente explicitar los conceptos de Culyer (2015) que
indican lo siguiente:

Eficiencia y equidad no son inherentemente conflictivas

Una asignacion ineficiente puede ser equitativa

Una asignacion eficiente puede ser inequitativa

Una asignacion ineficiente puede ser eficiente si reduce las inequidades

Lo equitativo, a menudo, requiere desigualdad en la distribucion de recursos per
cdpita (la equidad en la atencién sanitaria requiere que los pacientes que son
similares en aspectos relevantes de sus necesidades de salud sean tratados de la
misma manera; y que aquellos que son diferentes en aspectos relevantes sean
tratados de manera distinta. En resumen, puede haber tratamientos desiguales para
alcanzar resultados iguales. Esta aparente inequidad distributiva es para lograr
equidad de resultados)

» Laigualdad en salud puede requerir desigualdad en la asignacién de recursos

» Laigualdad en la asignacion de recursos suele conducir a la desigualdad en la salud

YVVVYVYVYYVY

En consecuencia, se entiende por desigualdad en salud a que poblaciones distintas tengan
estados de salud distintos y la inequidad se refiere a la asignacion de recursos. Es evidente
gue en una sociedad coexisten grupos diferentes con estados de salud diferentes; entonces
laigualdad en salud requiere desigualdad en la asignacion de recursos para ser equitativa de
acuerdo al principio de a cada uno segln sus necesidades.

En términos concretos, desde el punto de vista de la evaluacidon econémica en salud, la
equidad supone que cada intervencidn puede tener costos diferenciados segun
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estratos socioeconémicos de la poblacién®. De forma que el “costo base” debiese
ajustarse considerando efectos de localizacién y de comorbilidades, a través de
ponderadores que reflejen las diferencias. Por ejemplo, el estudio de Epstein et al
(2009), incorpora los temas de equidad a las evaluaciones de eficiencia atribuyendo
resultados a las intervenciones; midiendo y valorando los resultados; incorporando
consideraciones de equidad e identificando costos y consecuencias intersectoriales.
Asimismo, el modelo de Dolan —explicitado en el texto de Epstein- establece

ponderadores de equidad en los andlisis de costo-efectividad.

Los ajustes de equidad han sido incorporados en varios de los trabajos que se
examinan en este documento.

Los ajustes de case mix intentan dar cuenta de los factores a nivel de paciente,
utilizando la variacién a nivel de hospital para comparar el desempefio del hospital en
relaciéon con, por ejemplo, los patrones de prdctica o la disponibilidad de recursos
hospitalarios (Ash et al 2012).

Un segundo nivel corresponde a la ponderacién por factores calificados como DSS
(estatus socioecondmico, nivel de educacién, exposicién ambiental, entornos sociales
o capital social, entre otros).

2. Indicadores para medir eficiencia: La relacion entre productos (outputs) e
insumos (inputs) y los resultados (outcomes)

A efectos de valorar la eficiencia técnica, midiendo la relacién entre el uso de recursos
y el logro de productos o resultados, es necesario definir las variables que componen
los productos hospitalarios relevantes (bienes y servicios de salud) y los insumos o
recursos que caracterizan a esa produccion. Sin embargo, con el objeto de establecer
un ordenamiento conceptual, conviene antes revisar las posibles dimensiones que
componen la eficiencia en un hospital. El solo hecho que haya numerosos productos -y
aun mas insumos- exige revisar estas dimensiones para encontrar los indicadores mas
pertinentes en cada caso, es decir, qué productos o resultados de la actividad
hospitalaria son relevantes — y necesarios — de medir en términos de su desempefio y
gué insumos son los principales a utilizar en la produccién hospitalaria a evaluar.

2.1. Dimensiones que componen la eficiencia

En cuanto a las dimensiones que componen la eficiencia, la Organizacién Mundial de Ia
Salud (OMS), sefala Veillard et al. (2005), disefié a mediados de la primera década del
siglo XXI la “Herramienta de evaluacion para la mejora de la calidad en los hospitales
(PATH)”. Este instrumento tiene como objetivo apoyar a los hospitales en la evaluacion
de su desempefio.

El concepto de determinantes sociales establece diferencias en las prevalencias y en comorbilidades
segln estratos las cuales se confirman en las encuestas nacionales de salud realizadas en Chile.
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Se construyeron mas de 100 indicadores de rendimiento y se realizdé una encuesta en
20 paises europeos. Finalmente, el proyecto identifico seis dimensiones de evaluacion
del desempefio hospitalario:

i) La eficiencia clinica que es una dimensién del rendimiento, en la que un hospital, en

linea con el estado actual de los conocimientos, de forma adecuada y competente
ofrece cuidados clinicos o servicios, y logra los resultados deseados para todos los
pacientes.

ii) La_eficiencia en el uso éptimo de insumos por parte del hospital para obtener

resultados maximos, dados sus recursos disponibles.

iii) La_calificacidon del personal que es el grado en que el personal del hospital esta

debidamente calificado para prestar la atencidn necesaria al paciente; tiene la
oportunidad de seguir aprendiendo y capacitarse; trabaja en condiciones positivas y
estd satisfecho con su trabajo.

iv) La gobernabilidad responsable que es el grado en que un hospital responde a las

necesidades de la comunidad, asegura la continuidad y coordinacién de los cuidados,
promueve la salud, es innovador y proporciona atencién a todos los ciudadanos
independientemente de sus caracteristicas raciales, fisicas, culturales, sociales,
demograficas o econémicas.

v) La seguridad que es la dimension en la cual el hospital tiene la estructura apropiada
y utiliza procesos de atencién que prevengan o reduzcan de manera cuantificable el
dafo o riesgo para los pacientes, para los proveedores de salud y para el ambiente.

vi) La_centralidad en el paciente que es la evaluacién de los centros de atencién y

prestacion de servicios en relacidn a si prestan especial atencion a las necesidades,
expectativas, autonomia, acceso a redes de apoyo hospitalario, comunicacién,
confidencialidad de los pacientes.

En esta seccion se ha revisado parte de la literatura que incorpora el concepto de
eficiencia y los marcos tedricos explicitos o subyacentes de estas visiones. Existen
diversos marcos conceptuales para evaluar desempefio (performance) en la salud y
gue por cierto, estdn muy proximos a las evaluaciones de eficiencia. Otro marco
analitico y conceptual -diferente a los de este documento- es proporcionado por la
Organizacion Mundial de la Salud (Recuadro 2).
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RECUADRO 2: La vision de la OMS del desempeino (WHO 2014)

Este reporte “proporciona orientacion a los paises e instituciones para fortalecer el monitoreo,
la evaluacién y la revision de los planes y estrategias nacionales de salud. En él se describen los
principales atributos y caracteristicas de una plataforma sdélida de seguimiento del progreso y
del desempefio del sector salud como base para la informacién y la rendicidon de cuentas”.

“El monitoreo y la evaluacién incluyen un marco integral que aborda la seleccién de
indicadores, las fuentes de datos relacionados, practicas de andlisis y sintesis, incluyendo
evaluacion de la calidad, revisidon del desempeno...”.

La plataforma propuesta por la OMS incluye diferentes niveles de seguimiento de las
actividades de los sistemas de salud. Estas pueden resumirse en el esquema siguiente:

REVISION DEL PROGRESO Y EL DESEMPENO DE LA SALUD
UN ENFOQUE PASO POR PASO

Inputs & processes > Outputs > Outcomes — Impact
Infrastructure / I X
IcT ntervention Coverage of Improved
o cliss & interventions health outcomes
o w services & .
c equity
= 5 Health - readiness — "
= workforce )
g c _ Prevalence risk Financial risk
9| = Supply chain Intervention behaviours & R
quality, safety factors
Information and efficiency Responsiveness

/Ham finances been disbursed? \
Contextual changes

Have policies been changed?

. : Non health system determinants
Is the process of implementation v

happening as planned?

Has access to services improved?
Did the quality of services improve?
Has utilization improved?

Did intervention coverage improve?
Have risk behaviours improved?

Contextual changes Have health outcomes and equity improved?
Non health system determinants Are services responsive to the needs?
Are people protected against financial risks?

Fuente: WHO (2014)

Como puede observarse en el esquema, las relaciones conceptuales difieren de las que se usan
en este documento, en particular en lo relacionado con outcomes que, en el marco conceptual
de desempenio (eficiencia con equidad), estaria mas bien conformada por los impactos. La
Iégica conceptual de la OMS no busca la aplicacion de medidas con modelos generales como
en el caso de los proyectos de eficiencia con DEA. De cualquier modo, el uso de la metodologia
OMS es util y complementaria con otras mediciones, por ejemplo aquellas en los articulos de
Martinez et al (2011) o de Castillo et al (2017) que evalta el desempefio de los seguros de
salud en Chile.
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2.2. Definicidn de los indicadores para medir eficiencia

Con respecto a la definicién de indicadores para medir eficiencia, éstos se construyen a
partir de temas como costos unitarios, duracién de la estadia, proporcion de la cirugia
diurna en relacidn al total de cirugias, proporcién de los cambios anuales en los costos
ponderados de las actividades producidas por los hospitales con respecto a los
cambios anuales en los recursos reales utilizados por los hospitales, acceso a la
atencion hospitalaria, entre otros. De su parte, el objetivo de la medida de
rendimiento (lo que el indicador mide) es controlar las variaciones en este
rendimiento. Por lo tanto, tiene sentido recopilar primero la informacién de lo que es
controlable por los tomadores de decisiones de politicas (o los gestores de los
establecimientos) antes de formular indicadores (Bankauskaite y Dargent 2007).

La seleccién de indicadores debe apuntar a relevar y sistematizar las variables que
mejor interpreten el desempefio de los hospitales. De alguna manera estos indicadores
debiesen coadyuvar a la medicién de desempefio, pero también debiesen permitir
identificar globalmente las fortalezas y las debilidades de la gestion hospitalaria
(incluyendo las capacidades humanas y las instalaciones y equipamientos que resultan
necesarios para su buen desempefio) y las areas del quehacer que requieren mayor
apoyo para fortalecer los resultados de salud en la poblacidn beneficiaria.

En términos globales, estos indicadores debieran permitir:

» Comprender como funciona el sistema y cdmo puede ser mejorado

» Evaluar desempefio: es decir, monitorear el comportamiento del sistema en
relacion a estdandares acordados

» Rendir cuentas (accountability): permite a los funcionarios, los usuarios, el
gobierno y los contribuyentes tener informacion de lo que se hace con los
recursos destinados a la organizacién y sus resultados

Los indicadores necesitan ciertos requisitos para ser seleccionados. CEPAL (2007)
refiriéndose al sistema de indicadores para el seguimiento de la cohesiéon social
plantea que los indicadores deben ser “i) capaces de captar la esencia del problema y
tener una interpretacién normativa clara; ii) sélidos y validados; iii) sensibles a las
intervenciones de politica, pero no susceptibles de manipulacién; iv) comparables
entre Estados y practicables de acuerdo con los estandares internacionales; v)
oportunos y revisables; vy, vi) abordables para los Estados”. Estos principios sirven para
la seleccién de los indicadores en el presente documento.

Asimismo, Smith (2002) sostiene que la eficacia de los mecanismos de medicién del
desempeiio en el sistema de salud depende de cuatro factores clave: de que las
medidas de desempeiio elegidas reflejen fielmente los objetivos del sistema de salud;
de la naturaleza y la calidad de los datos; de los incentivos para que los médicos
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examinen y actuen sobre los datos; y, de la cultura de la organizacién dentro de la cual
se despliegan los datos.

Los principales retos metodoldgicos estan relacionados con la eleccion de variables y la
definicion de indicadores. De los indicadores es importante el control de su
variabilidad, asi como con la integracion de los indicadores en un indicador compuesto
cuando parezca pertinente y establecer puntos de referencia.

Un primer abordaje del desempeiio del hospital podria agruparse en dos grandes
ambitos: i) la perspectiva del usuario (derecho ciudadano a la atencion sanitaria para
su bienestar) vy ii) la perspectiva del gestor enfocada en la eficiencia técnica que
relaciona esencialmente inputs con outputs”.

» En el ambito del usuario las variables que parecen mejor definir la eficiencia

serian una atencion oportuna (empezando por el control de las listas de
espera), de calidad estandarizada (por ejemplo, gerencia de riesgo segun
Carrefio, 2008) y sin obligaciones financieras que transformen la atencién en
una catastrofe econdmica.

» En el ambito de la gestidn se encuentran: los indices de produccion (incluso a
través de cadenas de abastecimiento); los indices de costos; los indices de
productividad (especialmente los referidos a estadias medias y a profesionales

por intervenciones) y los indices de pérdidas por deshechos.

Por su parte, Carrefio (2008) realiza una sintesis de los indicadores y las formulas de
calculo mas adecuadas que pueden utilizarse para medir calidad, productividad y
produccién en el dmbito hospitalario. Estos pueden clasificarse en los siguientes:

CUADRO 1: INDICADORES DE CALIDAD

Ambitos de Nombre Indicador Férmula de calculo
calidad
Calidad técnica: = Tasa de reingreso hospitalaria | Numero de reingresos en los primeros
20 dias posteriores al egreso/Total de
egresos x 100

Gerencia del Tasa de mortalidad = Numero total de pacientes que mueren
riesgo: intrahospitalaria después de después de 48 horas del ingreso/Total
48 horas de pacientes hospitalizados x 100.
Tasa de eventos adversos Numero de eventos adversos que se

presentaron en el servicio de
hospitalizacion/Total de  pacientes
hospitalizados x 100
Tasa de infeccion | Numero de casos con infeccion
intrahospitalaria intrahospitalaria/Total de pacientes
hospitalizados x 100

4 , . .y s, . g
Podria evaluarse la inclusidon de un tercer actor de este proceso que seria la vision de los proveedores
de los bienes y servicios de salud.
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Oportunidad:

Satisfaccion:

Oportunidad en la realizacion
de cirugia programada

Oportunidad en la atencidn en
servicios de apoyo diagndstico

Consulta especializada en
medicina interna

Oportunidad en la atencion en
consulta especializada en
ginecoobstetricia:

Oportunidad en la atencién en
consulta especializada en
pediatria:

Oportunidad en la atencion en
consulta especializada cirugia:

Oportunidad en la atencidn de
urgencias:

Proporcién de cancelacién de
cirugia programada:

Tasa global de satisfaccién de
los usuarios.

Fuente: Elaboracion propia en base a Carrefio (2008).

Sumatoria de dias transcurridos entre la
solicitud de la cirugia programada y la
asignacion de fecha para la cirugia
programada/Total de usuarios con
cirugia programada

Imagenologia:

Sumatoria del numero de dias
transcurridos entre la solicitud y la

prestacion del servicio de
radiologia/Total usuarios atendidos en
radiologia

Sumatoria del numero de dias
transcurridos entre la solicitud de
consulta especializada y la atencion por
parte del especialista en medicina
interna/Total de usuarios atendidos por
medicina interna

Sumatoria del numero de dias
transcurridos entre la solicitud de
consulta especializada y la atencion por
parte del especialista en
ginecoobstetricia/Total de usuarios
atendidos por ginecoobstetricia.
Sumatoria del numero de dias
transcurridos entre la solicitud de
consulta especializada y la atencion por
parte del especialista en pediatria/Total
de usuarios atendidos por pediatria.
Sumatoria del numero de dias
transcurridos entre la solicitud de
consulta especializada y la atencion por
parte del especialista en cirugia
general/Total de usuarios atendidos por
cirugia.

Sumatoria del numero de minutos
transcurridos entre la solicitud de
consulta de urgencia y la atencién por
parte del médico/Total de usuarios
atendidos en el servicio de urgencias.
Numero total de cirugias
canceladas/Total de cirugias
programadas x 100.

Grado de satisfaccion alto:

Numero de usuarios con satisfaccion
alta/Numero de encuestados x 100.

CUADRO 2: INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA

En su texto original, Carrefio nombra a la productividad hospitalaria como eficiencia, la cual
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se cuantifica mediante el cociente entre los resultados y el valor de los recursos empleados.
La OMS ha establecido indicadores para medir la eficiencia global hospitalaria (Hospital
Efficiency Index), entre ellos: rotacidon dia cama / cama, dia paciente, indice de rotacion,
porcentaje de ocupacion, nimero de ingresos por ano, promedio de estancia hospitalaria.

Sin embargo, esta no es la Unica forma de medir la productividad hospitalaria, y como no
hay normatividad al respecto se puede comparar los promedios anuales de los siguientes
indicadores:

Nombre Indicador Definicién
Porcentaje de ocupacion Porcentaje de ocupacion durante todo el afio.
Rotaciéon cama total por mes Nimero de veces que una cama es ocupada por un
paciente por mes.
Promedio de estancia Nimero de dias que en promedio permanece un

paciente hospitalizado.
Fuente: Elaboracion propia en base a Carrefio (2008).

CUADRO 3: INDICADORES DE PRODUCCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Indicadores
Se compara las sumatorias Total anual de egresos hospitalarios.
anuales de los siguientes Total de intervenciones quirdrgicas (electivas y urgentes).
indicadores: Total de partos atendidos (cesareas y naturales).
Total de consultas de urgencia realizadas.
Total de consultas externas realizadas.
Total de examenes de laboratorio clinico realizados.
Total de imagenes diagndsticas realizadas.
Total de terapias realizadas
Capacidad instalada: Promedio anual de camas
instaladas.
Fuente: Elaboracion propia en base a Carrefio (2008).

La clasificacidn recién revisada, puede agruparse de manera diferente seglin insumos
(indicadores de dotaciéon y de personal) y productos (indicadores de funcionamiento o
de técnicas de diagnéstico y asistenciales), tal como lo plantea Garcia (1997) al ordenar
los eventuales indicadores de desempefio o eficiencia, segln funcién, lo cual se ilustra
en el Cuadro 4. A su vez, el Cuadro 5 resume un listado de los indicadores de mayor
uso que Garcia (1997) identifica para la evaluacion de la eficiencia hospitalaria.

CUADRO 4: INDICADORES HOSPITALARIOS SEGUN LA NATURALEZA DE LA FUNCION

INSUMOS PRODUCTOS
Indicadores de Indicadores de Indicadores de Indicadores de técnicas
dotacion personal funcionamiento de diagnédstico y
asistenciales
Camas, Personal de cada | Porcentaje de Estudios de RX, muestras
incubadoras, categoria por ocupacion de laboratorios,
quiréfanos, cada 100 camas ecografias, citologias,
paritorios y salas en biopsias, etc. para
de radiografia en funcionamiento pacientes ingresados
funcionamiento atendidos en régimen
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respecto a las
instaladas
Quirdéfanos,
paritorios, salsa de

rayos X, salas de

consulta en
funcionamiento
por cada 100
camas

Personal de
empresas de
servicios

concertados por
cada 100 camas

Estancia media

en
funcionamiento

indice de indice de rotacion
médicos por | (altas/camas en
especialidad funcionamiento)
respecto a 100

camas en

funcionamiento

Personal por indice de primeras

cama utilizada

consultas

(primeras

consultas/consultas

ambulatorio y de
urgencias

Actos quirlrgicos, partos,
cesareas, etc. Proporcion
de recién nacidos,
fallecimientos y acropsias
ocurridas en el hospital

totales)
Fuente: Garcia (1997).

CUADRO 5: INDICADORES PARA ANALISIS DE EFICIENCIA

Indicadores de Lista de espera indice Ratios de eficiencia por
actividad personal/cama areas asistenciales
Estancia media Promedio de pacientes ' indice de | En consulta externa:

en lista de espera por
hospitalizacién

personal/cama
global

- Consultas
nuevas/médico y dia

- Consultas sucesivas
(médico y dia)

- Consultas totales
(médico y dia)

Area quirurgica:
Intervenciones

Promedio de pacientes
en lista de espera para

indice de ocupacién

consultas externas programadas por
quiréfano disponible vy
dia

indice de consultas
(sucesivas/primeras)

Presidn de
urgencias (N° de
ingresos por
urgencia/N° de

ingresos totales)
Fuente: Garcia (1997).

Desde otra perspectiva adicional, cabe incluir en esta revisién el diagrama de Rumbold
et al (2015) que establece una serie importante de variables que determinan la
eficiencia hospitalaria desde diversos ambitos tantos internos o propios de los
procesos y gestion hospitalaria, como del ambiente externo en el que opera la entidad.
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FIGURA 1: Determinantes de la eficiencia productiva en los hospitales

AMBIENTEEXTERNO ‘

GESTIONHOSPITALES

PROCESOS DE HOSPITALES

liderazgo

Actividady calidad

- baja tasa
Dias cama EFICIENCIA estadias
ocupados HOSPITALARIA

Costos| Costos
staff indirectos

desempeiio de
politicas

incentivos
financieros

darios evitados |

— compromisos,
gesho_n y t_:ultt:r clinicos

Informacién para
comparaciones

Fuente: Rumbold et al (2015)

Por otra parte, en una mirada mds especifica sobre la definicion de productos u
outputs y de resultados u outcomes, cabe detenerse en comprender sus diferencias, la
cuales no son siempre evidentes. Los outputs, segun el CIHI (2012), serian los
productos que ayudan a los individuos a tener mayor atencién sanitaria, con
promocion y prevencion, con servicios de calidad entregados con eficiencia y
efectividad y, con satisfaccion usuaria. En cambio, los outcomes segun la misma
fuente, se refieren a resultados societales que apuntan a mejorar el estado de salud de
la poblacién; mejorar las capacidades de respuesta del sistema de salud y mejorar la
eficiencia global del sistema mediante la relaciéon entre los estados de salud y la
capacidad de respuesta del sistema. Es el logro de estos dos objetivos en comparacién
con los recursos (value for money). En todo caso, una discusién acerca de la
ambigledad relativa que puede haber entre outputs y outcomes se encuentra en
Medeiros y Schwierz (2015).

Usualmente los estudios de eficiencia en el ambito sanitario se centran en medir la
produccién en términos de los outputs mas que de los outcomes. Por ejemplo, Bilsen y
Davutyan (2011) sefialan que de los 317 estudios revisados por Hollingsworth, sélo el
9% utiliza medidas de resultado como el cambio en el estado de salud, la mortalidad o
la calidad de la atencién.

El tipo de indicador que se utilice para medir ya sea output o outcome puede generar
diferencias relevantes a la hora de comparar estudios e incluso permitir que
evaluaciones que apunten a las mismas mediciones de eficiencia o desempefio tengan
resultados diversos y contradictorios.
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Se puede ver entonces, que existen multiples maneras de construir los indicadores, los
gue a su vez dependen de diversas variables, constructos o determinantes. El marco de
los constructos parece ser imprescindible para avanzar en esta linea.

Tal como sugiere Amartya Sen, discutir sobre los indicadores implica razonar sobre los
fines ultimos de una sociedad (en Olini 2017). La decision sobre los indicadores es una
etapa crucial, y no solo una tarea técnica. En efecto, establecer “qué se mide” tiene
influencia en los resultados y, en la practica, en las politicas que se usaran.

En este marco, se entiende que con las variables se conforman indicadores y que éstos
pueden incluso agruparse para configurar constructos, indices o determinantes, como
se explicité en Kuhn y Urriola (2018) para los DSS.

Por ejemplo, Koechlin et al (2010) sugieren agrupar en casos tipificados (case types) los
productos hospitalarios para efectos de la comparacién. Los casos tipificados “se
refieren a clases de servicios hospitalarios que son similares desde una perspectiva
clinica. Esto conduce a una mayor homogeneidad de tipos de casos”.

Los outputs, ademdas de comparables, debiesen ser representativos, aunque, como
sefialan Koechlin et al (2010), es muy dificil lograr exhaustividad en esta materia.
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Capitulo Ill.- ESTUDIOS NACIONALES E INTERNACIONALES RECIENTES DE EFICIENCIA
EN HOSPITALES

En este capitulo se efectia una revisidn bibliografica que recopila la informacién
disponible a nivel nacional e internacional y que tiene por objeto revisar los
indicadores de produccidn hospitalaria que se han incluido en los modelos empiricos

de eficiencia. En este sentido, se pasa revista al “estado del arte” identificando los
aspectos relevantes a tomar en cuenta para la aplicacién del modelo como se hara en

la Segunda Parte.

Se debe tener presente que ninguno de los estudios que se han mencionado
anteriormente o que se presentan en la presente seccion, es exhaustivo para clasificar
indicadores en cada una de las posibles dimensiones o agrupaciones en que podria
distribuirse la actividad hospitalaria. Por el contrario, cada autor(a) elige las variables
segln su particular marco tedrico y también segun la disponibilidad de estadisticas
comparativas. Asimismo, cada autor(a) argumenta en favor de los indicadores que
debiesen dar mayor significacién al andlisis.

1. Estudios sobre eficiencia de hospitales de Chile

En esta seccidén se presentan los cinco estudios que se han encontrado en relacién con
la evaluacién de eficiencia hospitalaria en Chile. En concordancia con lo anterior, los
estudios encontrados para Chile sobre eficiencia hospitalaria con el modelo DEA
consideran las variables que se resumen en el Cuadro 6.

Como puede observarse, pese a que la mayoria de los estudios de eficiencia realizados
en Chile usan el mismo modelo estadistico (DEA), los inputs y outputs empleados son
diferentes en cada caso. Incluso R. Castro usa diferentes inputs en dos documentos
diferentes, pero que cada uno intenta evaluar la eficiencia hospitalaria. En el primero
(2004) usa como inputs gasto total del hospital y nimero de camas por hospital,
mientras que en el segundo (2007) usa: Porcentaje de gasto en personal; Porcentaje
de gasto en funcionamiento; Porcentaje de gasto en farmacia; Aporte total en ddlares.
Asimismo, como outputs en 2004 aplica como indicadores: Promedio de dias de
estadia y NUmero de consultas de especialidad y de urgencia. Mientras que en 2007
los indicadores de output son: tasa de consultas médicas por cada 1000 habitantes;
cumplimiento en actividad general; y, proporcion de nacidos vivos con bajo peso al
nacer.

23



CUADRO 6: SINTESIS DE VARIABLES USADAS EN LOS ESTUDIOS DE SALUD CON DEA EN CHILE

Autor(es) R. Castro
(2004)

Afio de la 1999-2002

muestra

Ambito 54 hospitales
publicos

Outputs Promedio de
dias de
estada, el
numero de
consultas de
especialidad y
de urgencia.

Inputs Gasto total
(personal
medicamentos
y otros
suministros),
numero de
camas por
hospital

Variables NO

contextuales

enel

modelo

Fuente: elaboracion propia

Barahona
(2011)

1997y
2006

Regiones

Egreso
hospitalario

Médicos,
enfermeras,
matronas,
camas
disponibles

NO

Santelices et al
(2013)

Mayo a octubre
de 2011

28 hospitales
publicos
egresos totales
ponderados por
el peso relativo
de los IR-GRD

Camas
disponibles,
dotacion de
“personal de
leyes médicas y
del estatuto
administrativo”,
y el gasto en
bienes y serv.
Subtitulo 22 del
Clasificador
Presupuestario.
NO
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Barros, O &
Aguilera, .
(2013)

Octubre
2011 a
septiembre
2012
40 hospitales

publicos
Egresos
totales
ponderados
y
diferenciados
por nivel de
complejidad
Médicos,
camas

NO

Banco
Mundial

(doc interno
Minsal 2015)
2013

29 Servicios
de Salud
AVVP,
mortalidad
prematura
por causas
evitables

Gasto publico
total

% pobreza
(Fonasa A), %
habitantes
area rural, %
indigenas



RECUADRO 3: Metodologia del estudio del Banco Mundial 2016 sobre eficiencia a
nivel de los Servicios publicos de Salud en Chile

Si bien esta metodologia no difiere esencialmente de las usadas en los documentos
anteriores que usan DEA, merece ser examinada con mayor detalle porque incorpora con
mayor precision las Ilamadas variables contextuales que son parte importante de los
objetivos de este estudio.

Cabe mencionar que, en general, no es posible usar las mismas variables en universos de
analisis diferentes. Es decir, un estudio comparativo por paises, por regiones al interior de
los paises o por comunas, necesariamente deberan buscar las variables que se ajusten a
esas realidades. Esto ademds porque un hospital no recibe necesariamente pacientes de un
determinado sector geografico.

El estudio que el Banco Mundial realizé en Chile en 2016 para 29 Servicios de Salud
considerd un input y dos outputs (siendo éstos mas bien outcomes o resultados en salud).
Los insumos se midieron con una variable de gasto combinado: gasto publico per capita en
hospitales, atencion primaria de salud y servicios comprados al sector privado. También se
incluyeron como variables contextuales tres variables de nivel poblacional para controlar
variaciones en el entorno externo (proporcion de personas Fonasa A; personas que habitan
areas rurales y proporcidon de poblacion indigena). Los resultados se midieron con un
indicador de la accesibilidad de los servicios de salud: afios potenciales de vida perdidos
(PYLL o AVPP) de causas tratables de muerte y, la tasa de muerte prematura por causa
tratable.

Posterior al modelo DEA, el Banco Mundial establecié indicadores para evaluar factores
explicativos de la ineficiencia mediante un analisis de regresiones: los factores relacionados
con la salud de la poblacién, y los relacionados con la gestion del sistema. Los factores de
salud de la poblacion incluyeron: el porcentaje de la poblacion de FONASA por Regidn que
fuma, el porcentaje que recibe tratamiento para la hipertension y el porcentaje en
tratamiento por diabetes. Los factores del sistema de salud incluyen la distribucién del
financiamiento (el porcentaje del gasto total asignado a la atencién primaria de salud, o a
servicios privados a través de la MLE) y varios indicadores de eficiencia hospitalaria,
incluyendo duraciéon de la estadia, tasas de readmisién e indicadores de complejidad.
Ademads, se consideran indicadores relacionados con la densidad de recursos humanos en
salud como la proporcién de médicos generales sobre el total de médicos, que representa
un proxy de las inversiones en atencidn primaria de salud.

El gasto hospitalario corriente incluye gastos salariales, bienes y servicios de consumo, gasto
administrativo, consumo de capital fijo (estimado), intereses e impuestos pagados por los
tres niveles de complejidad hospitalaria (alta, media y baja). Para el propdsito de este
estudio se excluyo el gasto de capital, que se refiere a la inversidn en bienes de capital, tales
como infraestructura, equipo (salud y mobiliario de oficina), muebles, vehiculos, sistemas de
informacion y tierra.
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2. Estudios en la literatura internacional

Con el objeto de resumir los hallazgos de la revision de la literatura se explicitan

solamente los inputs y outputs usados, mencionando el pais de aplicacién y las autorias

de los textos revisados en cada caso al final de cada apartado.

2.1. Variables mas usadas como inputs clinicos

Vi.

Vii.

Bahrein: en el estudio que compard 15 hospitales se usé: nimero de dias cama,
numero de doctores, y numero de personal de salud (Bahrein: Minwir Al-
Shammari 1999).

Canada: Gastos hospitalarios, en servicios médicos, en farmacos, en centros de
atencion residencial (Canada: CIHI 2014).

China: El trabajo y el capital fueron considerados variables de entrada
importantes en la prestaciéon de servicios de salud. Suelen utilizarse tres
variables de personal (es decir, mano de obra): (1) nimero total de personal
médico, incluyendo el nimero de médicos y enfermeras; (2) numero total de
otros técnicos a saber, farmacéuticos, técnicos de laboratorio clinico,
tecndlogos de imagenes médicas y otros miembros del personal técnico
médico; vy, (3) el numero total de miembros del personal no médico, a saber,
personal administrativo, personal cualificado en el terreno y otros trabajadores
técnicos. Para el capital, la mayoria de los estudios consideran el nimero de
camas como un proxy de los insumos de capital (China: Zhaohui Cheng 2016).

Espana, Valencia: NUmero de médicos; nimero de camas usadas en el periodo
por cada unidad (Espaiia: Caballer et al. 2010).

Espana: En el estudio para los hospitales generales del Sistema Nacional de
Salud (SNS) espafiol (2010-2012) se incluyeron como inputs: Camas instaladas,
Personal facultativo, Otro personal sanitario, Personal no sanitario, compras y
servicios exteriores (Espafia: Perez Romero et al. 2017).

EE.UU.: En un estudio de hospitales federales en EE. UU. se usdé como inputs: i)
Gastos de funcionamiento diferentes a nimero de empleados a tiempo
completo (ETC); ii) Camas de hospital: indicador aceptado como proxy de
inversion de capital; vy, iii) ETC: El trabajo es una faceta importante de un
consumo de recursos de la organizacién (EE. UU.: Harrison y Meyer 2014).

Grecia: Camas por hospital, médicos y otros profesionales de la salud (Grecia:
Flokou 2017).
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viii.

Estudio de paises de la OCDE: Se compard la eficiencia de los sistemas de
atencion sanitaria enfrentando dos modelos: uno incorporando principalmente
insumos que se consideran dentro del control discrecional del sistema de salud
(es decir, la densidad de los médicos, la densidad de camas hospitalarias y el
gasto sanitario), y otro incluyendo principalmente insumos fuera control de los
sistemas de salud (variables contextuales) (Hadad et al. 2013).

Paises OCDE: En el estudio se usé como inputs los medios financieros invertidos
en un sistema de salud y sus recursos basicos, a saber: gasto sanitario total
expresado en proporcidén del PIB; niumero de médicos por 1.000 habitantes;
numero de camas de hospital por cada 1.000 habitantes (paises OCDE:
Kujawska 2015).

Unidn Europea: En el estudio para 30 Estados europeos se seleccionaron tres
variables de entrada: nimero de médicos, nimero de camas de hospital y
gastos de salud publica como porcentaje del PIB (Unidn Europea: Asanduluia et
al. 2014).

El cuadro 7 resume las variables usadas como inputs en los estudios revisados.

2.2. Variables mas usadas como inputs de entorno o contextuales

Canada: Medida poblacional de la educacién; la proporcion de la poblacidn
migrante en los Ultimos 10 anos; y la proporcion de la poblacidon que no se
identific6 como aborigen (Canada: CIHI, 2014).

Paises OCDE: PIB, consumo de frutas y hortalizas (Hadad et al 2013).
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CUADRO 7: RESUMEN DE VARIABLES UTILIZADAS COMO INPUTS EN CADA PUBLICACION POR AUTOR Y PAIS DE ANALISIS EN LA LITERATURA INTERNACIONAL
Pais-Regidn: Bahrein Canada China Espafia Espafia EE. UU. Grecia OCDE OCDE UE

Autor: = Minwir Al- CIHI Zhaohui Caballer Perez Harrison y Flokou Hadad etal | Kujawska = Asanduluia
Tipo Shammari 2014 Cheng et al 2010 | Romero et Meyer 2017 2013 2015 et al 2014
de Input: 1999 2016 al 2017 2014
Médicos inputl inputl inputl inputl inputl inputl inputla inputl inputl
Enfermeras inputl inputl inputl
Otros profesionales de salud input2 input2 input2 inputl input2
Personal no médico input3 input3 inputl
Camas input4 input2 input4 input2 input3 input2a input2 input2
Dia cama input3
Compras y servicios exteriores input5
Otros gastos input3
Servicios ofrecidos
Gasto sanitario input3 (ayb) | input3 input3
Medios financieros inputd
Gasto en Hospitales inputl
Gasto Servicios médicos input2
Gasto en Farmacos input3
Gasto en Centros de atencién inputd
residencial

Variables usadas como inputs de entorno

Nivel de Educacion inputA
Poblacion migrante inputB
Poblacion no aborigen inputC
PIB inputlb
Consumo de frutas y hortalizas input2b
Fuente: Elaboracién propia en base a Zhaohui Cheng 2016, Flokou 2017, Caballer et al 2010, Perez Romero et al 2017, Harrison y Meyer 2014, Minwir Al-Shammari 1999,
Hadad et al 2013, Laura Asanduluia et al 2014, Kujawska 2015 Y CIHI 2012.
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2.3. Variables mas usadas como outputs

En cuanto a outputs se recopila lo siguiente:

Vi.

Vii.

viii.

Bahrein: Las medidas de outputs empleadas por Minwir Al-Shammari (1999)
fueron pacientes por dia, nimero de operaciones menores y numero de
operaciones mayores.

Canada: AVPP (Canada: CIHI, 2014)

China: Los outputs fueron representados por dos indicadores: "el niumero de
visitas ambulatorias y de emergencia (01)", incluyendo el nimero de pacientes
que solicitan servicios de diagndstico ambulatorio y de emergencia y "el
numero de pacientes internados (02)", un resultado mejor que los dias de
hospitalizacién segun los autores (China: Zhaohui Cheng 2016)

Espana, Valencia: Ingresos ponderados: (ingreso por case-mix). Numero de
admisiones ponderadas por la mezcla de casos para considerar la complejidad
de los casos. Consultas: (primeras consultas). Consultas sucesivas.
Intervenciones quirdrgicas: numero de intervenciones quirurgicas (Espafia:
Caballer et al. 2010).

Espana: Altas totales ajustadas por casuistica, consultas externas, Urgencias no
ingresadas, Procedimientos de cirugia mayor ambulatoria (Espafia: Perez
Romero et al. 2017).

En EE.UU. como outputs se usé: i) Dias de hospitalizacion: Los dias de
hospitalizacion son una medida de la productividad hospitalaria federal y es
una medida ampliamente aceptada de carga de trabajo para pacientes
hospitalizados. ii) Procedimientos quirdrgicos, como medida de salida
hospitalaria. iii) La carga de trabajo para pacientes ambulatorios como medida
de la produccién hospitalaria federal. Los dias de hospitalizacién, los
procedimientos quirurgicos y la carga de trabajo para pacientes ambulatorios
proporcionan una medida completa de la productividad hospitalaria (EE.UU.:
Harrison y Meyer 2014).

Grecia: Tres case mix por hospital, cirugias y visitas ambulatorias (Grecia:
Flokou 2017)

Paises OCDE: La expectativa de vida y la tasa de supervivencia infantil fueron
consideradas como outputs en este modelo (Hadad et al., 2013).
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ix. Paises OCDE: Cuatro variables se utilizaron para caracterizar los resultados de
los sistemas de salud: Tasa de mortalidad infantil, nUmero de muertes de nifios
menores de un afio, AVPP, Expectativa de vida al nacer (paises OCDE: Kujawska
2015).

X.  Unién Europea: El estudio de 30 paises de la UE usd tres variables de output:
esperanza de vida al nacer, esperanza de vida ajustada por salud y tasa de
mortalidad infantil (Asanduluia et al. 2014).

El cuadro 8 resume las variables usadas como outputs en los estudios revisados.
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CUADRO 8: RESUMEN DE VARIABLES UTILIZADAS COMO OUTPUTS EN CADA PUBLICACION POR AUTOR Y PAIS DE ANALISIS EN LA LITERATURA

INTERNACIONAL
Pais-region: Bahrein Canadad China Espafia Espafia EE. UU. Grecia OCDE OCDE UE
Autor: = Minwir Al- CIHI Zhaohui Caballer Perez Harrisony Flokou Hadad Kujawska | Asanduluia

Tipo
de Output:

Shammari 2014 Cheng | etal2010 | Romero Meyer 2017 et al 2015 et al 2014
1999 2016 et al 2017 2014 2013

Pacientes ingresados outputl @ outputl outputl
Ajuste por casemix outputl outputl output
1,2y3
Pacientes ambulatorios, de output2
emergencia y con diagndstico
Pacientes por dia outputl
Dias de hospitalizacion outputl
Primeras consultas output2
Consultas sucesivas output3
consultas externas output2
Urgencias no ingresadas output3
Intervenciones quirurgicas output2 outputd outputd
Procedimientos quirurgicos output3 output2
Carga de trabajo para output3
pacientes ambulatorios
Esperanza de vida outputl | outputl outputl
Esperanza de vida ajustada output2
por discapacidad
AVPP outputl output2y3
Tasa de supervivencia output?2
Tasa de mortalidad infantil outputd output3

Fuente: Elaboracion propia en base a Zhaohui Cheng 2016, Caballer et al 2010, Perez Romero et al 2017, Harrison y Meyer 2014, Minwir Al-Shammari 1999, Hadad et al
2013, Laura Asanduluia et al 2014, Kujawska 2015 y CIHI 2012.
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3. Otras recopilaciones y revisiones acerca de inputs y outputs en DEA

A diferencia de la seccién anterior en ésta se resumen trabajos que a su vez son

revisiones de diversos trabajos que han usado DEA.

1) Rubio B., Rubio S. y Repullo JR. En busca de nuevas herramientas de analisis de

la eficiencia en el sector publico sanitario. Rev Adm Sanit. 2007;5(4):659-72.

CUADRO 9: SELECCION DE INPUTS Y OUTPUTS EN ANALISIS DEA (Rubio et al., 2007)

Inputs
Numero de camas

Numero de quiréfanos

Numero de salas de
rayos X

Numero de equipos de
RMN

Numero de médicos de
plantilla

Costes del personal
facultativo

Numero de DUE

Costes del personal de
enfermeria

Costes en medicamentos
Costes en material
sanitario

Costes en suministros
Costes en otros bienes y
servicios corrientes
Costes por amortizacion
del inmovilizado material

Outputs (productos)
Numero de altas

Numero de estancias (ajustadas
0 no)

Numero de UPA (ponderadas o
no)

Numero de UCH (ponderadas
por GRD)

Numero de consultas externas
(en policlinica del propio centro)

Numero de urgencias

Numero de intervenciones
quirargicas convencionales

Numero de intervenciones de
cirugia mayor ambulatoria
Numero de interconsultas
Numero de trasplantes

Outputs (resultados)
Tasa de infecciones
nosocomiales
Porcentaje de altas por
curacion
Tasa de reingresos por
urgencias antes de las 72
horas
Tasa de infeccion por herida
quirargica
Prevalencia de pacientes con
Ulcera por presion
Porcentaje de fallecimientos
por todas las causas

Tasa de fallecimientos
neonatales

DUE: diplomados en Enfermeria; GRD: grupos relacionados con el diagndstico, RMN: resonancia
magnética nuclear; UCH: unidades de complejidad hospitalaria; UPA: unidad ponderada de asistencia.
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2) Martin J. y Lopez del Amo MP. La medida de la eficiencia en las organizaciones
sanitarias. Presupuesto y Gasto Publico 49/2007: 139-161.

CUADRO 10: INPUTS Y OUTPUTS PARA EL ANALISIS DEA (Martin y Lopez del Amo, 2007)

Input Capital Camas Proxy del tamafio del hospital y la inversion en capital.
Algunos las desagregan.
Servicios Se usa también como proxy para la inversién en capital.
ofertados Mads en los americanos, porque el dato lo publica la

Asociacion de hospitales Americanos en su encuesta
anual. En los europeos no se usa casi. Utilizan el mix de
servicios definido como el nimero total de servicios
especiales y de diagnéstico para ingresados y ambulatorio.
Algunos incluyen el nimero de servicios tecnolégicos
como medida de la complejidad tecnolégica.

Inversiones
Activos de capital

Mano de obra Personal Se usa numero o costes. Algunos desagregan los médicos
sanitario en especialistas y generales o entre residentes y cirujanos.

Las enfermeras también se desagregan en registradas y en
practicas. Algunos utilizan nimero de trabajadores
globalmente
Personal no sanitario
Horas de trabajo. De forma espordadica
Gasto en fungible | En los estudios no americanos. Desagregados algunas veces

Otras Numero de admisiones
Metros cubicos de hospital
Tipo de propiedad
Horas de trabajo por censo medio diario
indice de costes
indice de case mix

Docencia
Output Visitas La mayoria incluye las consultas, algunos las desagregan en urgentes y no

Ingresos o Altas Ajustados por GRD, mayormente no americanos

Cirugia

Estancias Se han desagregado por tipo de pago o intensidad de cuidado El uso de las
estancias como una categoria de resultado ha disminuido en los estudios
americanos, desde el 80% en 1985 a cero en la actualidad. En los europeos
sin embargo se sigue incluyendo, porque algunos sistemas de financiacion
todavia se basaban en las estancias, pero ya se estan excluyendo. Ozcan
(1992) y en Espaiia Martin (1996) encuentran que las cifras son muy
distintas cuando las introduces y recomiendan utilizar los ingresos en vez
de las estancias.

Otras

Calidad* = Mortalidad hospitalaria ajustada por riesgo
Reingresos ajustados por riesgo
Infecciones clinicamente activas
Complicaciones
* Su incorporacion sufre la falta de una medida ampliamente aceptada de la misma y la falta de datos
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3) Mitropoulos P., Mitropoulos I. y Sissouras A. Managing for efficiency in health
care: the case of Greek public Hospitals. Eur J Health Econ (2013) 14:929-938.

La siguiente tabla contiene informacién descriptiva sobre los hospitales incluidos
en el estudio. Todos los precios estdn medidos en Euros corrientes.

CUADRO 11: ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LOS HOSPITALES (Mitropolous et al., 2013)

Variable Media Desviacion
Estandar
Inputs: Modelo = Gasto en recurso humano Eur 18.562.003 15.429.949
econdémico Gastos en suministros Eur 35.312.382 46.703.583
Gasto operacional Eur 6.979.521 6.798.164
Inputs: Modelo N2 de médicos 185 145
de produccion = N2 de médicos de laboratorio 58 49
N2 de enfermeras 288 241
N2 de personal administrativo 70 66
Outputs para  Ingresos en clinica patoldgica 7.723 7.508
ambos modelos Ingresos en clinica quirudrgica 6.825 5.185
N2 de cirugias 4.313 4.739
N2 de consultas ambulatorias 105.213 65.736
Exdmenes de laboratorio 1.291.205 1.417.416
Variables Camas ocupadas 0,64 0,15
explicativas Diferencias en la duracion de la 0,004 1,26
(segunda etapa | estadia
de anilisis) Hospitales de tamafio mediano 64,6 -
(vs. pequefios)*
Hospitales de gran tamafio (vs. 22,9 -

pequefios)*

* Variable dummy en la regresion. El valor promedio indica la proporcidn de hospitales que se
ubican en dicha clasificacién.
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4) Ehreth, J. The development and evaluation of hospital performance measures
for policy analysis. Medical Care, Volume 32, number 6, pp 568-587. 1994.CU

CUADRO 12: INDICADORES CONSIDERADOS EN DEA (Ehreth, 1994)

FTE_Y Inputs Activos fijos, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo
Output Dias totales de hospitalizacion
COST_Y Inputs Activos fijos, otro costo directo total, costo directo de salario
Output Dias totales de hospitalizacion
FTE_D Inputs Activos fijos, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo
Output Total de egresos
COST_R Inputs Activos fijos, otro costo directo total, costo directo de salario
Output Ganancias monetarias totales proveniente de los pacientes
BED_Y Inputs Camas, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo
Output Dias totales de hospitalizacion
BED_YS Inputs Trabajadores jornada equivalente tiempo completo, camas UTI, camas UCI, otras
camas
Output Dias totales en UCI, dias totales en UTI, dias totales en otras camas
CS_YS Inputs Trabajadores jornada equivalente a tiempo completo, activos fijos UTI, activos fijos

UCI, otros activos fijos
Output Dias totales en UCI, dias totales en UTI, dias totales en otras camas

FTE_DX Inputs Activos fijos, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo

Output Dias totales de hospitalizacion, total de egresos, ganancias monetarias de los
pacientes

FTE_YS Inputs Activos fijos, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo
Output Dias totales en UCI, dias totales en UTI, dias totales en otras camas

FTE_MY Inputs Activos fijos, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo
Output Dias de hospitalizaciéon de Medicare, otros dias de hospitalizacién

FTE_DS Inputs Activos fijos, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo
Output Egresos de Medicare, egresos de Medicaid, otros egresos

FTE_R Inputs Activos fijos, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo
Output Ganancias monetarias totales proveniente de los pacientes

BED_D Inputs Camas, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo
Output Total de egresos

COST_D Inputs Activos fijos, otro costo directo total, costo directo de salario
Output Total de egresos

FTE_DA Inputs Activos fijos, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo
Output Total de egresos ajustados

FTE_DAS Inputs Activos fijos, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo

Output Total de egresos ajustados, egresos ajustados de Medicare, egresos de Medicaid,
otros egresos ajustados

FTE_MDA Inputs Activos fijos, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo
Output Egresos ajustados de Medicare, egresos de Medicaid, otros egresos
FTE_DASO  Inputs Activos fijos, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo

Output Egresos ajustados de Medicare, egresos ajustados de Medicaid, otros egresos
ajustados, egresos equivalentes de pacientes ambulatorios
TEM Inputs Activos fijos, trabajadores jornada equivalente a tiempo completo
Output Egresos ajustados de Medicare, egresos de Medicaid, otros egresos, egresos
equivalentes de pacientes ambulatorios
Formato: Inputs:Outputs; FTE: salario de trabajadores jornada equivalente a tiempo completo; COST:
insumos en ddlares; A = ajustado por case-mix; BED = camas; D = egresos; M = Medicare; O = egresos
equivalentes de pacientes ambulatorios; R = ganancias monetarias; S = desagregado; X = mezcla de
medidas; Y = dias; TEM = medida de eficiencia técnica.
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5) Rahimi H., Mohammad K., Kavosi Z. y Eslahi M. Indicators of Hospital. A
Systematic Review. International Journal of Hospital Research 2014, 3(4):199-
208.

En esta revisidn sistematica los principales indicadores utilizados fueron los que se
indican el cuadro siguiente.

CUADRO 13: PRINCIPALES INDICADORES UTILIZADOS CON LA METODOLOGIA DEA

(Rahimi et al., 2014)
. N2 de pacientes por cama
. N2 de médicos

Inputs

1
2
3. N2 de otras profesiones médicas
4. N2 de enfermeras
5. Total de trabajadores a tiempo completo (horas equivalentes)
6. N2 de camas asignadas
7. Precio de los recursos humanos
8. Precio del capital
9. Camas usadas por dia
10. Personal de salud
11. Otro personal
Outputs | 1. N2 de altas por dia
2. N2 de pacientes ambulatorios/visitas de emergencia
3. Tiempo por persona que usa los aparatos médicos mads caros
4. Tasa de sobrevivencia hospitalaria
5. Total de consultas externas sin emergencia
6. Emergencias
7. Estadias
8. Diagndsticos
9. Operaciones
10. N2 de pacientes por dia
11. N2 de operaciones menores
12. N2 de operaciones mayores
13. Admisiones
14. N2 de partos

6) Rumbold B., Smith J., Hurst J., Charlesworth A. y Clarke A. Overview Improving
productive efficiency in hospitals: findings from a review of the international
evidence. Health Economics, Policy and Law (2015), 10, 21-43 © Cambridge
University Press 2014.

Las claves de la eficiencia que sefiala Rumbold et al. en el texto siguiente pueden ser
traducidas en inputs y outputs de los modelos de eficiencia:
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RECUADRO 4: Seleccion de las opciones disponibles para los directivos de hospitales
para mejorar la eficiencia productiva remitiéndose a los procesos operacionales

e Incrementando la actividad

e Reduciendo el nimero de camas, pero aumentando su uso

e Maximizando el uso de quiréfanos

e Incrementado las tasas de uso diario

e Reduciendo los tiempos de estadia

e Incrementando la productividad del equipo humano (reduciendo su dotacion,
revisando las calificaciones, reduciendo el personal de tiempo parcial)

e Mejorando el uso de los diagndsticos

e Rediciendo los stocks en las bodegas

e Usando medicamentos genéricos antes que de marca

e Mejorando los procedimientos de seguimiento de las citas a pacientes ambulatorios

e Reduciendo las cirugias o consultas canceladas

e Reduciendo las listas de espera

e Estandarizando los mecanismos de provisiéon de insumos médicos
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Capitulo IV.- MODELOS PARA MEDIR Y COMPARAR EFICIENCIA

Los modelos mas comunes para el analisis comparativo de eficiencia son: Analisis de
ratios (o de indicadores hospitalarios); Modelos de regresion multiple (modelos
paramétricos); y, modelos de frontera (no paramétricos).

1. Analisis de ratios

En Espafia el desarrollo de cuadros de mando para monitorizar la eficiencia y calidad
de las organizaciones sanitarias ha sido la ténica dominante en los distintos Servicios
Regionales de Salud (SRS), favorecida por el desarrollo de los sistemas de contabilidad
de gestién e informacion clinica de los hospitales publicos y también, aunque en
menor medida, de atencién primaria. La implantacién del Conjunto Minimo Bdsico de
Datos (CMBD) ha permitido que la totalidad de los SRS dispongan de indicadores
comparativos de estancia media ajustada por casuistica (usando los HCFA-DRG’ o los
AP-DRG®), y diversos indicadores brutos de productividad (ocupacién, rotacién,
funcionamiento de quiréfanos, etc.). Asimismo, se han realizado esfuerzos para
obtener indicadores de calidad (indicadores de mortalidad, reingresos y
complicaciones, fundamentalmente).

Cabe sefalar que el Estudio de Santelices et al. (2013) para el caso de Chile, emplea el
"Instrumento de Evaluacion de Establecimientos Autogestionados en Red" que se basa
en las cuatro perspectivas habituales de los Cuadros de Mando Integral (CMI) en el
sentido de Kaplan y Norton (1992) y en el disefio de los objetivos estratégicos
asociados. Este instrumento tiene en todo caso una muy amplia informacién que
puede ser la base de comparaciones muy Utiles para evaluar eficiencia. En particular,
alli se ponderan (homogeneizan) numerosas prestaciones para conformar el Indicador
Agregado de Actividad (IAAC), con factores de ponderacién definidos por la Divisidn de
Presupuesto y la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

2. Modelos de regresion multiple

El andlisis de regresion de uso frecuente en los modelos econométricos también se
aplica en la evaluaciéon de eficiencia de hospitales. Por ejemplo, Castro (2004) en su
estudio para Chile utiliza como segundo paso un modelo tobit que permite identificar
los factores que influyen en la ineficiencia. Para simplificar las estimaciones
computacionales, utiliza una variable dependiente truncada en cero en que los valores
de eficiencia (resultado de la primera fase en que aplica DEA) se transforman en
valores de ineficiencia, utilizando la siguiente férmula:

> Health Care Financing Administration (HCFA) es una institucidon que incorporé medidas de severidad a
las enfermedades en los DRGs del Medicare.

® Los AP(All Patient)-DRG son similares a los GRD, pero también incluyen un desglose de GRD mas
detallado para los pacientes que no son de Medicare, particularmente los recién nacidos y los nifios.
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INEF = (1/indice Eficiencia) -1

El modelo tiene la siguiente forma:

YI: = BLXI + U .
Yi =i siyi >0
yi =0 siyi £0

donde u; ~ N(0, o°)

Yi es el valor de ineficiencia observado
Bi es el vector kx1 de parametros desconocidos
X es el vector kx1 de variables explicativas

Debido a restricciones de datos, algunas variables de los hospitales y de su dmbito de
funcionamiento fueron omitidos. Es por esto que el modelo tiene la siguiente forma:

INEF = 0o + 31 IPDAYS + B, NIP + B3 RM + 3, G

donde: INEF Valor de ineficiencia
IPDAYS Numero de dias de Estadia
NIP Egresos
RM Dummy Regidn Metropolitana (RM=1, Regiones=0)
G Dummy Tipo de Gestién (Auténomo=1, Centralizado=0)
Variable Coeficiente T

Constante 1.2138 8.63

IPDAYS -0.0171 -6.55

NIP -0.0264 -3.78

RM -0.3991 -0.85

G -0.4201 -1.16

) 42.96

Fuente: elaboracion propia en base a Castro, 2004

Segun los resultados de esta aplicacidn -concluye el autor- el coeficiente del nimero
de dias de estada (IPDAYS) tiene un signo negativo y es estadisticamente significativo,
indicando que a mayor estadia menor indice de eficiencia (Cuadro 14).

2.1 Modelo de regresion logaritmica

Para estudiar la eficacia productiva de los hospitales en Francia, Dormont y Milcent
(2011) estimaron una funcidon de produccion log-lineal que relaciona la productividad
en el establecimiento con los factores de produccion.

Asimismo, por las caracteristicas de los establecimientos hospitalarios (actividades con
multiproductos) se establecié un producto homogéneo definido con criterios idénticos
independientemente del estatus del hospital. Estos criterios, en Francia estdn
agrupados en un indice Sintético de Actividades (ISA).
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Asi, se designa al niumero de estadias realizadas en el hospital h por el Grupo
Homogéneo de Enfermedad que son los Grupos Relacionados por Diagnéstico (GRD) j
en el afio t.

El GRD esta definido por la tabla de puntos ISA. Esta es la escala de ponderaciones
utilizada por la administracidn para calcular la produccidn de los hospitales publicos en
un indicador homogéneo (puntos ISA). Estas ponderaciones se basan en los costos
relativos de estadia para cada GRD, estimados a partir de una sub muestra de
establecimientos del sector publico para los que se dispone de datos. Entonces,
estiman la siguiente ecuacién:

]
Qne = z PjtNjnt
j=1

, ..., J es el numero de puntos ISA

, ..., T son los afios

h =1, .., Hson los hospitales

Qy; es la produccidn de los hospitales h en el tiempo t
pit son el nimero de puntos ISA en el afio ¢

N es el nimero de estadia en el grupo GRD o ISA .

La ecuacidén anterior es transformada siguiendo el razonamiento de ecuaciones
logaritmicas, quedando el modelo finalmente planteado en una funcién de produccién
Cobb-Douglas con seis factores de produccidn, de la siguiente manera:

Qne = A(med )™ (infue)*2 (aspy ™ (admy,) * (techy,) s (lity,)P

Donde, A = constante de la ecuacidn; med = NiUmero de médicos; inf = niumero de
enfermeros; as = Técnicos paramédicos; adm = personal administrativo; tech =
personal médico-técnico; y lit = nimero de camas.

Como puede observarse, un modelo de este tipo podria calcularse en Chile a partir de
las estimaciones de costes sea basandose en los GRD o en las canastas de Grupos de
Prestaciones Principales en el caso del Programa GES.” Esta evaluacién de costos
podria cruzarse con los datos que por ley deben proporcionar las cuentas anuales de
los establecimientos autogestionados en red (MINSAL 2016).

7 Ver en publicaciones http://desal.minsal.cl/. Estudio Verificacién del Costo Esperado Individual
Promedio por Beneficiario del Conjunto Priorizado de Problemas de Salud con Garantias Explicitas
(varios afos).
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3. Modelos no paramétricos: el DEA

El Andlisis Envolvente de Datos o DEA es el método mds utilizado en las investigaciones
gue tienen por objeto la comparacién de la eficiencia transversal o longitudinal de
establecimientos sanitarios.

El DEA se empieza a implementar desde alrededor de 1978 (Charnes, Cooper vy
Rhodes) pero solo desde los 2000 que se ha generalizado su uso en estudios en
diversos grupos de paises y regiones. Martin-Rivero (2007), en su estudio sobre la
eficiencia productiva en el ambito universitario, indica que el método DEA ocupa un
lugar destacado entre los métodos desarrollados para cuantificar la eficiencia de las
instituciones sin fines de lucro. Como principales ventajas del DEA destaca:

» su capacidad de adaptarse a sectores caracterizados por la presencia de
multiples inputs y multiples outputs,

» su capacidad de ajustarse a la situacién de ausencia de precios,

» la posibilidad de expresar los inputs y los outputs en unidades de medida
diferentes y

» la posibilidad de evitar la imposicion de una forma funcional determinada
para la funcién de produccion.

En la literatura ha quedado claro que la metodologia ha permitido usar muy variados
inputs y outputs en las mediciones. No obstante, las bondades que permiten sostener
el uso del DEA (en cuanto a flexibilidad especialmente) no dan necesariamente cuenta
de una mejor respuesta al usar DEA con respecto a otras técnicas que también buscan
estimar fronteras de eficiencia. En efecto, el estudio de Chirikos y Sear (2000), que
hace una minuciosa comparacién de los resultados de eficiencia para los hospitales de
Florida en Estados Unidos, concluye que no hay correlacién significativa en los
resultados entre DEA y Andlisis de frontera estocdstica (regresiones). Esto significa que
los resultados divergen y que podrian generarse confusiones en los tomadores de
decision.

En este acapite se explicitan los conceptos necesarios para comprender el sentido de
las aplicaciones del modelo DEA. Se han evitado las explicaciones y demostraciones
matematicas que, en todo caso, pueden ser revisadas en las publicaciones
especializadas, por ejemplo, Coelli (2008); Tone (2001).

i. El Analisis Envolvente de Datos (DEA) es una técnica no-paramétrica,
determinista, que recurre a la programacién matematica:

» Envolvente porque su objeto es encontrar fronteras de eficiencia o de
“mejores practicas en el uso de recursos” que envuelven al resto de las
unidades de decision a partir de los propios datos de insumos y productos que
proporciona la muestra.
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» (No) paramétrica porque (no) establece alguna relacién funcional ex-ante entre
los datos de insumos y productos que componen la ecuacion.

» Determinista porque no se especifica de forma diferenciada el ruido aleatorio,
y cualquier perturbacion que lleve a las entidades fuera de la frontera. Las
estimaciones no deterministicas (estocasticas), al considerar una perturbacion
con media cero, permiten obtener Unicamente lo que podria considerarse el
comportamiento medio de las entidades estudiadas, pero en ningun caso el
comportamiento eficiente, es decir, la frontera de produccion.

» El DEA usa programacion matematica (sistemas duales) a diferencia de los
métodos econométricos que usan aproximaciones estadisticas.

ii. Caracterizacion de los modelos DEA
Los modelos DEA pueden ser clasificados en funcion de:
a) El tipo de medida de eficiencia que proporcionan: modelos radiales y no radiales.

Los modelos radiales miden la mdxima reduccién equiproporcional de todos los inputs
que seria compatible con un mismo nivel de produccién o, alternativamente, el mayor
aumento equiproporcional en los productos que podria obtenerse empleando los
factores en la misma cantidad. Es decir, contemplan aumentos de los outputs o
reducciones de los inputs, pero todos ellos en la misma proporcidn.

Por su parte, los modelos no radiales en DEA no siguen el supuesto de cambios
equiproporcionales en los inputs o outputs (lo cual es mds cercano a la realidad de las
funciones de produccion de los hospitales o de las empresas en general), son
invariantes a la unidad de medida y pueden considerar las holguras en la eficiencia.

Los modelos radiales son los mds usados, pero entre los no radiales se destacan los
modelos basados en holguras (Zhu, 1996; Tone, 2002; Chen 2003). Los indices de
Malmquist (Malmquist, 1953) permiten medir niveles de productividad en vez de
eficiencia. En este sentido, la productividad representaria la evolucién de la eficiencia
relativa de cada unidad a lo largo del tiempo.

b) La orientacion del modelo: input orientado, output orientado o input-output
orientado.

» Input orientado: buscan, dado el nivel de outputs, la maxima reduccion
proporcional en el vector de inputs mientras permanece en la frontera de
posibilidades de produccién. Una unidad no es eficiente si es posible disminuir
cualquier input sin alterar sus outputs.
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» Output orientado: buscan, dado el nivel de inputs, el maximo incremento
proporcional de los outputs permaneciendo dentro de la frontera de
posibilidades de produccion. En este sentido, una unidad no puede ser
caracterizada como eficiente si es posible incrementar cualquier output sin
incrementar ningun input y sin disminuir ningun otro output.

» Input-output orientado: consideran variaciones, ya sea en los inputs o en los
outputs, sin las restricciones de los modelos anteriores o permitiendo la
maximizacion simultanea de ambas funciones.

c) La tipologia de los rendimientos a escala que caracterizan la tecnologia de
produccién.

La tecnologia de produccion se entiende como la forma (procedimientos técnicos) en
que los factores productivos (inputs) son combinados para obtener un conjunto de
productos (outputs), de tal forma que esa combinacion de factores puede
caracterizarse por la existencia de rendimientos a escala: constantes o variables.

Existe un modelo basico DEA CCR (por las siglas de sus autores, que considera
rendimientos constantes, minimizacién de input, modelo fraccional) creado por
Charnes et al. (1978), a partir del cual se han ido introduciendo variaciones de
diferentes tipos, tales como:

» Transformacion a modelo lineal y no fraccional

» La formulacion original fue modificada mas tarde por los propios Charnes et al
(1979) con el fin de que las ponderaciones alcanzaran valores estrictamente
positivos

» Modelo BCC debido a Banker, Charnes y Cooper (1984), incorpora la posibilidad
de ineficiencias debidas a la escala. En estos modelos, en el calculo del ratio de
eficiencia 6, la constante es nula si los rendimientos son constantes, positiva si
son decrecientes y negativa si son crecientes

» Modelos aditivos: maximizan output y minimizan input al mismo tiempo,
evitando tener que escoger la orientacion

» Modelos multiplicativos: permiten concavidades en una zona de la frontera y
no concavidades en otras

» Modelos con variables no discrecionales (inputs no controlables o fijos)

» En funcion de si se admiten datos negativos, hay modelos DEA semipositivos
(datos no negativos y al menos un positivo), y libres, que admiten todo tipo de
datos

» Modelos de eficiencia técnica o mix: se refieren a si miden la eficiencia técnica
exclusivamente, o si ademas afiaden las holguras (respectivamente)
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iii. Tipos de modelos DEA usados en este estudio®

En este estudio se utilizaron modelos aditivos, es decir, aquellos que maximizan output
y minimizan input al mismo tiempo, evitando tener que escoger la orientacion. Este
tipo de modelos han sido desarrollados por los principales autores en la metodologia
DEA. En el estudio se evaluaron siete modelos: el DEA BCC simple; cinco modelos de
tipo “generalizados”® y uno de tipo “local”*®.

La lista de modelos es:

1. DEA: DEA simple (BCC) (Farrel, 1957; Banker et al., 1984). Rendimientos de
escala variables.

UAM: Unweighted Additive Measure (Cooper et al., 2007). Orientado al input
RAM: Range Adjusted Measure (Cooper et al., 1999; 2001).

BAM: Bounded Adjusted Measure (Cooper et al., 2011).

MIP:  Measure of Inefficiency Proportions (Cooper et al., 1999).

LOV: Lovell-Pastor Measure of efficiency (Lovell and Pastor, 1995).

SBM: Slacks Based Measure (Tone, 2001).

NoukwnN

El modelo DEA simple no considera las holguras de insumos y productos, mientras que
los 5 modelos generalizados difieren en la forma en que se ponderan las holguras de
los insumos y del producto para alcanzar la frontera de eficiencia (Soteriades, 2017).
De este modo: UAM no las pondera o se les asigna un ponderador trivial de valor 1,
RAM las pondera por los rangos de valores en cada indicador, BAM por los menores
(mayores) valores observados en los insumos (productos), MIP las pondera por los
respectivos valores observados de inputs y outputs de cada unidad tomadora de
decisidn, y LOV por las desviaciones estandar de los inputs y outputs.

SBM, finalmente, no es una medida radial como todos los modelos “generalizados” y
se enfoca en minimizar las holguras tal que el resultado puede ser entendido como la
multiplicacién de la eficiencia en insumos por la eficiencia en productos. Ademas, el
SBM permite trabajar con variables no discrecionales, como inputs no controlables que

¥ Este punto y el siguiente se desprenden de la consultoria realizada por Rubén Castro L. para Minsal-
Desal acerca de Modelos de Medicidn de produccidn, productividad y equidad en los hospitales publicos
de Chile.

° Segun Cooper et al. (1999) los modelos de medicién de la eficiencia “generalizados” satisfacen 4
propiedades necesarias y otras 2 deseables: (i) los valores del indicador eficiencia estan entre 0y 1; (ii)
cuando el valor de una unidad es 0 es completamente ineficiente comparado al resto y cuando el valor
es 1, es completamente eficiente; (iii) el modelo es invariante a la unidad de medida en inputs u
outputs; (iv) tiene fuerte monotonicidad, que es si se aumenta el valor de cualquiera de los inputs
manteniendo constante el resto de las variables, entonces aumentara el puntaje de ineficiencia para un
DM ineficiente; (v) el modelo es invariante a la traslacidn, esto es que se mantiene el valor de eficiencia
al sumar o restar una constante a las variables y, (vi) los valores de eficiencia pueden ser utilizados para
proporcionar un ranking valido de los rendimientos.

% E| indice de eficiencia est4 evaluado en relacién a los hospitales aledafios solamente
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son muy Utiles para las variables de entorno, y es un modelo de eficiencia técnica y de
mix ya que afiade las holguras.

Los modelos RAM, BAM, MIP, LOV y SBM son “generalizados”. Ademads, los modelos
UAM, RAM, BAM y LOV son invariantes a traslaciones'’ lo que facilita su aplicacién
cuando se tienen valores cero o negativos (Soteriades, 2017)."

Si bien existe un desarrollo y una discusién constante en torno a nuevos modelos y
adaptaciones, que complica la eleccion de una metodologia en particular, se ha elegido
el modelo SBM porque i) es empleado por los principales autores en esta materia y es
un modelo muy citado en la literatura; vy, ii) provee una medida de eficiencia
conceptualmente clara y de féacil interpretacion. En el caso de SBM, el indicador de
eficiencia se entiende como la multiplicacién de la eficiencia en el sentido del insumo
por la eficiencia en el sentido del producto.

Para los modelos 2, 3, 4, 5 y 6 se utilizd el paquete additiveDEA, versién 1.1, en el
programa R, desarrollado por Soteriades (2017). Los resultados del modelo DEA simple
o BCC se obtuvieron del paquete rDEA del mismo software, version 1.2-5, desarrollado
por Jaak Simm.

En todos los modelos se usan retornos variables a escala, por la diversidad de tamafios
de los hospitales y la complejidad no lineal del manejo de sus recursos.

iv. El modelo elegido en este estudio: Slacks Based Measure (SBM)

Se decidié optar por el SBM porque al ser un modelo no radial permite evaluar las
holguras en output e input, permite examinar la situacién de los hospitales sin
restricciones en los rendimientos, es decir, no presuponen cambios proporcionales de
entradas o salidas.

El programa dual revelé que el SBM intenta encontrar la ganancia virtual maxima, a
diferencia del modelo CCR que intenta encontrar la proporcién maxima de salida
virtual sobre la entrada virtual. Hay ejemplos numéricos que demuestran la
compatibilidad de SBM con otras medidas y su posible aplicabilidad para fines
practicos (Tone 2001).

Con esta modelizacidn tenemos también en cuenta la posibilidad de que el espacio de
produccién presente rendimientos de escala constantes (SBM-C) o variables (SBM-V).

" Esta es especialmente importante cuando se tienen insumos o productos en valor cero, lo cual
complica el algoritmo DEA; aca puede sumarse simplemente “1” a todas estas variables para solucionar
el problema lo cual no alterard el indice de eficiencia si el modelo tiene la propiedad de ser invariante al
traslado.

2 Fuente: documentacion de additiveDEA.
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Finalmente se justifica la eleccién del SBM porque en la experimentacién previa se
encontrd pocas diferencias en los resultados de los diferentes modelos lo cual coincide
con otros estudios similares. Por ejemplo, Seijas (2009) que hace un estudio sobre
hospitales publicos gallegos indica que “se ha comprobado una alta correlacién entre
los indices CCR con los SBM-C y de los indices BCC con los SBM-V, con indices de
Pearson que superan el valor de 0,95, hecho reforzado también por una alta
correlacién de las ordenaciones de puestos.

V. Los factores contextuales

Esta decisidn se relaciona con las posibilidades de incluir en el conjunto de productos e
insumos, aquellos factores que escapan al control de los administradores del sistema
de salud, pero que afectan su capacidad para lograr sus objetivos. Con respecto al
tratamiento de estos factores de entorno, no existe una metodologia definitivamente
aceptada (CIHI 2014).

Los indicadores de salud que se usan en esta dimensién en otros estudios para
complementar el uso del DEA se clasifican en cuatro grupos: comportamientos de
salud, condiciones de vida y de trabajo, recursos personales y factores ambientales
(CIHI 2012a).

Los indicadores de comportamientos de salud incluyen, entre otras, medidas sobre el
tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la actividad fisica, el consumo de frutas y
hortalizas y el uso de cascos para bicicletas; los indicadores de recursos personales
incluyen medidas sobre el sentido de pertenencia a la comunidad y la satisfaccién con
la vida; y los indicadores de factores ambientales incluyen medidas sobre la exposicidon
al humo de tabaco ajeno y otras fuentes de contaminacion.

Esta visidon esta basada en los determinantes Sociales de la Salud (DSS) que ha sido
explicitada en varios modelos. Por ejemplo, Remington et al (2015); Michael Marmot,
Jessica J. Allen 2014; Mc Ginnis et al 2002; Bunker et al 1995; CIHI 2012b; King’'s Fund
2014.

Estos resultados sugieren que los factores contextuales son importantes. En total, los
factores incluidos explican casi el 50% de la variacidn en las estimaciones de eficiencia.
La variacion inexplicable del 50% podria deberse en parte a las variaciones en la
practica clinica y en parte a la poblaciéon o a las caracteristicas del paciente que no
podrian medirse con la varianza no explicada y que podria atribuirse a los DSS (CIHI
2012).

vi.  Andlisis de holgura (slacks) de las variables
El andlisis de slacks u holguras de los indicadores de inputs o outputs en los modelos

DEA, proporciona la direccion en la cual habrian de mejorarse los niveles de eficiencia
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de las llamadas unidades tomadoras de decisién (DMUs). Es asi, que un valor output
slack representa el nivel adicional de outputs necesarios para convertir una DMU
ineficiente en una DMU eficiente. Asimismo, un valor input slack representa las
reducciones necesarias de los correspondientes inputs para convertir una DMU en
eficiente (Lo, et al. 2001). Esta interpretacion requiere flexibilidad porque, en realidad,
los gestores mal podrian “devolver camas” o “despedir personal” si es evidente que
hay demanda insatisfecha, mas bien, la interpretacién es el mejor uso de los dias-cama
o las horas-personal. Asimismo, es igualmente satisfactorio aumentar los outputs. Se
debe notar que el modelo entrega d6rdenes de magnitud cuantitativos, pero no
reemplaza la logica de la gestion.

vii. Ventajas y desventajas del modelo DEA
a) Ventajas

Dentro de las ventajas que tienen los modelos de frontera en su instrumentacion se
pueden mencionar los siguientes:

» Es la técnica que mayor informacién produce a partir de los datos de entrada y
salida. Aporta informaciéon util para la gestion (grupos de comparacion,
seguimiento de objetivos).

» Los requerimientos de informacion son menos complejos que en
especificaciones que requieren costos, tanto en las entradas como en las
salidas.

» Da la posibilidad de utilizar multiples productos e insumos, al mismo tiempo
gue permite la introduccidn de insumos discrecionales y variables de contexto
o de entorno y la generalizacion del modelo para incorporar la opinién de
expertos.

» Evita o reduce los errores de especificacion (Omisién de variables relevantes,
inclusion de variables irrelevantes, errores en la forma funcional del modelo).

» Los modelos DEA emplean una medicion radial que permite tener una
interpretacion directa del efecto que tiene la eliminaciéon de la ineficiencia
técnica sobre costos e ingresos, respectivamente.

» Es conceptualmente facil de entender y su estructura matematica no requiere
fundamentos mas alld de la programacion lineal.

» Puede ayudar a construir la informacion que requiere la técnica de Cobb-
Douglas o la translogaritmica, proporcionando a éstas los datos puntuales de la
frontera eficiente y acercar asi el ajuste de una funcién de produccion a su
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concepto tedrico: proveer de la maxima salida potencial que una empresa o
conjunto de empresas es capaz de producir con un insumo dado.

» Los modelos DEA tienen la ventaja adicional de que brindan la version dual del
problema.

» Permite asumir rendimientos variables a escala y medir la eficiencia de escala,
lo cual no es posible con los métodos paramétricos (Ortun et al 1999).

b) Desventajas
> El caracter deterministico de la medicién.*®

» El nimero de empresas catalogadas como eficientes es sensible al nUmero de
insumos y/o productos empleados en la estimacion.

» Complicacién de obtener un analisis de sensibilidad del modelo.
» Extensidén del analisis de indicadores.

» Alta influencia en la frontera de pertenencia a los grupos de comparacion.

viii. La segunda etapa en el andlisis de eficiencia con DEA

Luego de establecerse el ranking de eficiencia con DEA (etapa 1), mediante una
regresion se transforma el valor del ranking en la variable Y de la ecuacidn siguiente.
Esto es el analisis de segunda etapa para identificar factores relacionados con la
eficiencia, mediante un modelo transversal de regresidn lineal multinivel de efectos
fijos (Spinks, J. y Hollingsworth, B. 2005).

Y=(10 +2aiXi

en que X; son las variables explicativas de la ineficiencia. Estas se pueden clasificar
segln su origen en:

» De costos: precios de la mano de obra, del capital o de los insumos. Por
ejemplo, puede usarse como factor explicativo el ratio compras externas/
presupuesto total.

» De gestion: en el uso de los recursos, en los procesos, o en los desperdicios de
recursos. Por ejemplo, un ratio enfermeras/ médico (ajustado por horas); las
tasas de readmisidn; y/o las duraciones de las estadias.

13 . s .. . . . . .

Es el caracter no estocastico del modelo, es decir, no contempla la existencia de azar o incertidumbre
en el proceso. En cambio, los modelos econométricos siempre tienen un margen para incorporar en los
algoritmos a los elementos aleatorios.
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» Contextuales o de entorno (los determinantes sociales de la salud). Aqui puede
probarse con algun indicador de pobreza o de desigualdad.

Se conoce, en todo caso que esta metodologia ha sido criticada con el argumento de
que las estimaciones de eficiencia ingresadas como variables dependientes en la
segunda etapa estan "correlacionadas en serie" y, por lo tanto, violan los supuestos de
regresion convencionales (Smith y Street 2005). Sin embargo, este segundo paso tiene
la ventaja que pondera los impactos de las variables o factores explicativos sobre el
indicador de eficiencia lo cual es muy util para los gestores. Es importante destacar
que la “correlacién en serie” ocurre cuando se mide la eficiencia entre varios afios, en nuestro

caso mediremos sdélo un afo. En particular, para medir la “correlacion serial” se utiliza el test
de Wooldridge. También, es posible utilizar test estadisticos para validar el efecto de los

errores de la regresion que se expondran mas adelante.

|II

Por otra parte, Simar y Wilson (2007) define como “correlacién serial” a la correlacidon entre
variables de dos fases distintas y que responden a un mismo fenémeno. Esto depende de las
variables incluidas en la regresién. Mas adelante expondremos que no hayamos variables
asociadas a los determinantes sociales que fuesen estadisticamente significativas. De tal

forma, en este estudio no hay presencia de dicho problema.
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PARTE Il
Capitulo V.- ESPECIFICACION DEL MODELO
1. Criterios finales para la seleccion de variables indicadores y el modelo

Al considerar que los modelos DEA con sus diversas variantes resultan los mas
adecuados para un estudio de eficiencia comparativa, es necesario reflexionar en
términos los output-input que definitivamente se utilizardn en el modelo para ser
consistente con éste.

RECUADRO 5: Inputs y outputs de mayor uso en la evidencia nacional e
internacional

De las revisiones sistematicas y los estudios aplicados con DEA que se han examinado se
concluye que las variables o indicadores de mayor uso para inputs y outputs son:

a) Uso de inputs sanitarios
Numero de camas (como representacion de capital)
Numero de médicos (especialistas o generalistas)
Numero de personal sanitario diferente a los médicos
Numero de otro personal

b) Uso de inputs contextuales (de entorno o DSS) no hay referencias suficientes porque cada
pais puede tener especificidades concretas

c) Uso de outputs
Afos de Vida Potencialmente Perdidos
Egresos hospitalarios (segun tipos)
Dia de estadia
Reingresos hospitalarios

Luego de la revisidn de la literatura realizada en la primera parte de este documento,
se ha verificado que existen modelos que incorporan directamente entre los inputs a
variables de entorno muy proximas a los determinantes sociales de la salud (por
ejemplo, CIHI 2014).

En este estudio se optd por comparar un modelo tradicional (sin variable contextual)
con un modelo base®, que incluye una variable contextual incorporada como input en
el modelo de produccién. En DEA, esto significa que aquellos que operan en los
entornos mas adversos ganardn en puntuacion de eficiencia.

14 , .
Llamado asi porque es desde este segundo modelo que se extraen los calculos relevantes de este
trabajo.
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2. Etapas en el desarrollo del modelo DEA
El desarrollo y evaluacién del modelo DEA involucra dos etapas:
2.1. Especificacion del modelo

En esta etapa se establecen las variables que se incluiran en el modelo de eficiencia y
la relacion que existe entre ellas. Esta primera etapa depende fundamentalmente del
conocimiento tedrico sobre el fenédmeno por abordar y que ha sido explicitada en los
capitulos anteriores.

En este estudio se trabaja, en términos de los indicadores a utilizar, con dos modelos:
el que se ha denominado Modelo Tradicional el cual incorpora inputs y outputs de la
funcién de produccién hospitalaria que se considera que estan bajo el control de la
gestién del hospital; y el Modelo Base el que, ademas de los inputs y outputs del
Modelo Tradicional, incorpora como input indicador(es) que representa(n) el contexto
o entorno en el cual opera cada hospital. Si bien el entorno puede escapar del control
de los administradores sanitarios, afectan el proceso productivo y la capacidad de
lograr los objetivos hopitalarios.

Se optd, luego de numerosas pruebas, por usar los siguientes output e inputs en el
modelo tradicional (ver descripcidn de los indicadores en cuadro 15).

Output egresos = > ,, ((GRD , * PesoMedio GRDy) + (CMA;, *PesoMedio CMA))

Inputs =5 Dot.Camasy, + >, NProfMeds «ATCerraday + Y1 GastoSubt22y
*ATCerrada,

El subindice h (hospital) es para indicar que cada valor se calcula para cada uno de los
62 hospitales incluidos en el estudio.

El output debe cubrir las actividades esenciales y que caracterizan a la unidad que se
examina, en este caso el hospital. Por ello, estd constituido por la suma de los egresos
con hospitalizacidn y las cirugias mayores ambulatorias que se definen en cuadro 15.
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CUADRO 15: DESCRIPCION DE LOS INDICADORES INCLUIDOS EN EL MODELO DE EFICIENCIA

TRADICIONAL
Indicadores Nombre Descripcion Fuente
Relacionadas Egresos GRD Es el nimero de hospitalizaciones de pacientes que @ Sistema
al Output ocuparon una cama del hospital. IR-GRD
2015
Peso Medio Indicador de complejidad de la casuistica, se obtiene con = Sistema
GRD la suma de todos los pesos relativos de los GRD dividido = IR-GRD

por el nimero de egresos. Los pesos relativos son la 2015
representacion del costo previsible de cada GRD respecto
al costo medio de todos los pacientes de hospitalizacion.
Cirugia Mayor NUmero de actos quirurgicos mayores con estadia menor | REM BS
Ambulatoria o igual a 12 horas en sala de recuperacién u otra DEIS

(CMA) (a) dependencia en el hospital h. 2015
Peso Medio Es el indicador de complejidad de la casuistica de CMA 'y = Sistema
CMA se obtiene con la suma de todos los pesos relativos de los  IR-GRD

CMA dividido por el nimero de egresos CMA. Los pesos 2015
relativos son la representacion del costo previsible de
cada CMA respecto al costo medio de todos los pacientes

CMA.
Relacionadas = Dot. Camas Dotacion de camas por hospital: “son las camas @ DEIS
a los Inputs asignadas al establecimiento por la autoridad 2015

competente, instaladas y dispuestas las 24 horas del dia | (b)
para la hospitalizacién de pacientes, que funcionan
regularmente en periodos de actividad normal,
excluyendo fluctuaciones temporales, es decir camas que
se agregan o que se quitan por periodos cortos de
tiempo”.
NProfMeds N2 de profesionales médicos: es el nUmero de jornadas = SIRH
equivalentes a 44 horas de los médicos bajo la ley 19.664 2015
en cada hospital.
GastoSubt22 | Gasto en subtitulo 22: son los gastos por adquisiciones = SIGFE
(c) de bienes y servicios de consumo por hospital segin 2015
definiciones del presupuesto de la Nacién en millones de
pesos chilenos.
At. Cerrada Atencion  cerrada: proporcién del gasto en WINSIG
hospitalizaciéon y cirugia mayor ambulatoria sobre el 2015
Gasto total del hospital.
Abreviaciones: GRD: Grupos relacionados por diagnostico; DEIS: Departamento de Estadisticas e
Informacion Sanitaria del MINSAL; SIRH: Sistema de Informacion de Recursos Humanos del MINSAL;
SIGFE; Sistema de Informacién para la Gestidn Financiera del Estado; WINSIG: versién para Windows del
Sistema de Informacion Gerencial del MINSAL.
(a) El método de clasificacion de los IR-GRD tiene una unidad de medida que permite relacionar los
procedimientos con hospitalizacién con los de cirugia mayor ambulatoria (Casas y Mattioni s/f).
(b) http://deis.minsal.cl/deis/NOTAS%20TECNICAS%20REM-20.htm
(c) El Subtitulo 22 Bienes y Servicios de Consumo incluye: Bienes: 01 Alimentos y Bebidas; 02 Textiles,
Vestuario y Calzado; 03 Combustibles y Lubricantes; 04 Materiales de Uso o Consumo; y Servicios: 05
Servicios Basicos; 06 Mantenimiento y reparaciones; 07 Publicidad y difusion; 08 Servicios Generales; 09
Arriendos; 10 Servicios Financieros y Seguros; 11 Servicios Técnicos y Profesionales; 12 Otros gastos.
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Para el indice de complejidad se aplican las tablas de complejidad de Minsal (en
términos de una explicacién del concepto de complejidad del case mix ver recuadro
siguiente).
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RECUADRO 6: Concepto de “complejidad del case mix”

El concepto de “complejidad de la casuistica” parece muy sencillo a primera vista. Sin
embargo, los médicos, los directivos de hospitales y los responsables de la Administracidn
sanitaria han asociado distintos significados a este concepto, dependiendo de sus
experiencias previas y sus objetivos. El término de complejidad del case mix se ha utilizado
para referirse a un conjunto interrelacionado, pero bien distinto de atributos de los pacientes
qgue incluyen la gravedad de la enfermedad, su prondstico, dificultad de tratamiento,
necesidad de actuacion médica e intensidad de consumo de recursos. Cada uno de estos
atributos tiene un significado muy preciso que describe un aspecto particular del case mix de
un hospital.

La gravedad de la enfermedad se refiere al nivel relativo de pérdida de funcién y/o indice de
mortalidad de los pacientes con una enfermedad determinada.

El prondstico se refiere a la evolucion probable de una enfermedad, incluyendo la posibilidad
de mejoria o deterioro de la gravedad de la misma, las posibilidades de recaida y la
estimacion del tiempo de supervivencia.

La dificultad de tratamiento hace referencia a los problemas de atencion médica que
representan los pacientes que padecen una enfermedad en particular. Dichos problemas de
tratamiento se asocian a enfermedades sin un patrén sintomdtico claro, enfermedades que
requieren procedimientos sofisticados y técnicamente dificiles, y enfermedades que necesitan
de un seguimiento y supervisidon continuados.

Necesidad de actuacion médica se refiere a las consecuencias en términos de gravedad de la
enfermedad que podrian derivarse de la falta de una atencién médica inmediata o
continuada.

Intensidad de los recursos se refiere al nUmero y tipos de servicios diagndsticos, terapéuticos
y de enfermeria utilizados en el tratamiento de una enfermedad determinada.

Cuando los médicos utilizan el concepto “complejidad de la casuistica”, se estan refiriendo a
uno o a varios aspectos de la complejidad clinica. Para los médicos, una mayor complejidad
del case mix significa una mayor gravedad de la enfermedad, mayor dificultad de tratamiento,
peor prondstico o una mayor necesidad de actuacion asistencial. Por lo tanto, desde un punto
de vista médico, la complejidad del case mix hace referencia a la situacién de los pacientes
tratados y a la dificultad del tratamiento asociada a la asistencia médica.

Por otro lado, los directivos de hospitales y los responsables de la Administracién sanitaria
suelen utilizar el concepto de complejidad del case mix para indicar que los pacientes tratados
precisan de mas recursos, lo que se traduce en un coste mas alto de la asistencia médica. Por
lo tanto, desde el punto de vista de los directivos y administradores, la complejidad del case
mix refleja la demanda de consumo de recursos que el paciente hace a una institucion.

Si bien estas dos interpretaciones de la complejidad del case mix estan a menudo muy
relacionadas, pueden llegar a ser muy distintas para determinado tipo de pacientes. Por
ejemplo, los pacientes afectados por una neoplasia en fase terminal estdn gravemente
enfermos y tienen un mal pronéstico, pero precisan de pocos recursos hospitalarios mas alld
de unos cuidados de enfermeria basicos. Ningun sistema de medicién de la complejidad
del case mix puede ser totalmente eficaz a la hora de considerar todos los diferentes aspectos
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de la complejidad de la casuistica.

En tiempos pasados ha habido confusiéon con respecto al uso e interpretacion de los GRD
puesto que el aspecto de la complejidad del case mix medido por los GRD no se habia
entendido bien. La finalidad de los GRD es relacionar la casuistica del hospital con la demanda
de recursos y costes asociados incurridos por el hospital. Por lo tanto, un hospital que tenga
una casuistica mdas compleja, desde el punto de vista de los GRD, significa que el hospital trata
a pacientes que precisan de mas recursos hospitalarios, pero no necesariamente que el
hospital trate pacientes con enfermedades mas graves, con mayor dificultad de tratamiento,
de peor prondstico o con una mayor necesidad de actuacién médica.

Javier Cabo Salvador en http://www.gestion-sanitaria.com/grupos-relacionados-
diagnostico-GRD.html

El modelo Tradicional propuesto en este estudio, en general difiere muy poco del
modelo de eficiencia estimado en Santelices et al. (2012) que considera como
productos los egresos ponderados por el peso relativo de los IR-GRD, y como insumos
las camas disponibles, el personal del hospital, y el gasto en bienes y servicios. El
Modelo Base (Modelo Tradicional + IDH), como se ha explicado, aporta a la evidencia
al incluir un input de variable contextual.

La hipdtesis subyacente en esta modelacién es que i) los resultados de eficiencia
podrian aumentar si se incluye alguna variable que diese cuenta de los gradientes
provocados por los determinantes sociales tal como se demostré en el documento de
Minsal-Desal (2018) en que la situacion de los estados de salud de los individuos
estaba ampliamente correlacionada con el nivel socioeconémico (NSE) de las comunas
(R®>=0,92); v, ii) los hospitales con mayor proporcién de pacientes de las comunas de
menor NSE se verian perjudicados en el ranking de eficiencia al compararse con
hospitales con menor proporcidn de pacientes residentes en dichas comunas.

En esta perspectiva se probaron dos mediciones comunales de variable contextual: el
determinante social en salud de Nivel Socioecondmico estimado en MINSAL-DESAL
(2018), usando datos de la encuesta de hogares de Caracterizacién Socioecondmica
Nacional (CASEN) 2015; y el indice de Desarrollo Humano comunal (IDHc) que estima
el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) también con valores de
la CASEN 2015. La variable contextual para cada hospital esta calculada por el peso
ponderado del valor NSE o IDH asignado a cada paciente egresado segun el domicilio
declarado.

El estudio MINSAL-DESAL 2018, realiza una medicién cuantitativa del peso que los
determinantes sociales de la salud (DSS) tienen sobre el estado de salud de los
individuos en Chile. Basado en modelos de ecuaciones estructurales, el estudio
concluyé que el NSE actuaba como principal determinante social de la salud de los
individuos.
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La variable latente Nivel Socio-Econdmico (NSE) se construyd a partir de las variables
observadas de la CASEN 2015: ocupacidn; nivel educacional actual; decil auténomo;
categoria ocupacional y sistema previsional.

De su parte, el IDH es una construccidn a partir de las siguientes variables:

e Salud (Tasa de Anos de Vida Potencial Perdidos (AVPP) * 1.000 habitantes),

e Educacion (Alfabetismo de adultos (25 afios y mas) + Media de escolaridad (25
afios y mas) + Cobertura educacional)

e Ingresos (Promedio del ingreso per cdpita de los hogares, ajustado + Promedio
del ingreso per cdpita de los hogares, corregido por pobreza)

En el documento de MINSAL-DESAL (2018), se puso en evidencia que el estado de
salud promedio de las personas que pertenecen a una comuna estd correlacionado con
el nivel socioecondémico de las comunas (R® = 0,92) y éste con el indice comunal de
Desarrollo Humano del PNUD (IDH) con un coeficiente Pearson de 0,9.

Finalmente, cabe sefialar que también se hicieron pruebas tomando como variable
contextual un indicador asociado a la pobreza de los pacientes, contemplando la
proporcién de pacientes que son beneficiarios del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y
se clasifican como indigentes o carentes de recursos (tramo A) sobre el Total de
pacientes, lo cual no arrojé resultados significativos.

Se escogid ademas que la variable contextual actie como insumo fijo, es decir, no esta
sujeta a holguras en los cdlculos del programa. La razéon es que ni las autoridades
sanitarias ni los responsables de la gestidon hospitalaria podrian de por si cambiar esos
valores.

2.2. Identificacion del modelo

Esta etapa consistid en examinar si se contaba con la cantidad suficiente de
informacién para contrastar el modelo. El modelo inicialmente buscaba evaluar los
establecimientos hospitalarios publicos del pais. A la luz de las variables seleccionadas,
en particular, la necesidad de encontrar un output homogéneo se consideré que era
imprescindible usar los hospitales que dispusiesen de GRD. Al afio 2015, 62 hospitales
habian incorporado a un 100% de sus egresos hospitalarios, clasificaciones para cada
caso en base al sistema Grupos Relacionados a Diagndstico (MINSAL-DESAL 2016).

En definitiva, este estudio con datos de 2015 incorpora 62 hospitales del pais (de un
total de 197) representando el 81% de los egresos hospitalarios del sector publico
(Sistema Nacional de Servicios de Salud) y 52%, del total del pais; el 91% de la cirugia
mayor ambulatoria publica y 72% del total del pais; el 75,2% de las horas médicas por
Ley 19.664; el 87,8% del gasto de adquisiciones de bienes y servicios de consumo de

56



los hospitales publicos (Subtitulo 22); y el 75% de la dotacién de camas del sector
publico.

CUADRO 16: ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LAS VARIABLES DEL MODELO TRADICIONAL Y

BASE
Nombre variable Muest Total Min Ma3ax. Media Desv Error
ra . . Est. tipico
Egresos GRDy 62 861.45 | 3.7  40.32 | 13.894 0,59 0,07
7 97 7
- Peso Medio GRDy, 62 - 05 1,73 0,84 0,27 0,03
& 7
8 CMA, 62 112.71 @ - 7.468 1.818 | 0,87 0,11
7
Peso Medio CMA GRD,, 62 - - 1,17 0,45 0,39 0,05
Dot.CamasDEIS;, 62 19.511 85 877 315 0,60 0,08
NProfMedsy 62 4966 10 223 80 0,66 0,08
E Gasto Subt. 22, 62 967.89 | 1.2 46.68  15.611 | 0,77 @ 0,10
% 2 63 9
TAt.Cerraday, 62 - 04 0,86 0,59 0,15 0,02
2
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Capitulo VI.- PRINCIPALES RESULTADOS DEL MODELO DEA (etapa 1)

1. Comparacion Modelo Tradicional y Modelo Base con variable contextual sobre la
eficiencia

1.1. Resultados de DEA con vy sin variable contextual

Usando como base de calculo el modelo DEA-SBM, se estimaron el Modelo Tradicional
(sin variable contextual (vc)) y el Modelo Base (con vc), cuyos resultados de eficiencia
se observan en el cuadro 17. Cabe notar que los valores del indice de eficiencia pueden
variar entre 0 (absolutamente ineficiente) a 1 valor que sitia al establecimiento en la
frontera de eficiencia. En el Modelo Tradicional se observa que 11 hospitales o 18% de
la muestra de este estudio alcanzan la frontera de eficiencia, mientras que al
incorporar la variable contextual con el Modelo Base, 15 hospitales (24%) se ubican en
ella alcanzando un indice de eficiencia de 1. Asimismo, el valor promedio de eficiencia
fue de 0,769 con el Modelo Tradicional y de 0,788 con el Modelo Base, lo que sugiere
un margen de alrededor de 21%-23% para mejorar en el sistema.
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CUADRO 17: RESULTADOS DE EFICIENCIA DE LOS MODELOS TRADICIONAL Y BASE

Modelo Moldelo
Tradicional Base

Tradicional
(sin vc)

Establecimiento

Nombre del
Establecimiento

(sin vc)

(1)

(con vc
= IDH)
(2)

Hospital El Pino (Santiago, San
Bernardo)

(1)

0,996

0,996

Hospital Dr. Juan Noé Crevanni 0,891 0,891

(Arica) Hospital Clinico Metropolitano La 0,347 0,347
Hospital Dr. Ernesto Torres 0,648 0,648 Florida

Galdames (Iquique) Hospital Regional de Rancagua 0,658 0,680
Hospital Dr. Leonardo Guzman 0,780 0,794 Hospital San Juan de Dios (San 0,781 0,828
(Antofagasta) Fernando)

Hospital Dr. Carlos Cisternas 0,588 0,590 Hospital de Santa Cruz 1,000 1,000
(Calama) Hospital San Juan de Dios (Curicé) 0,906 0,917
Hospital San José del Carmen 0,451 0,460 Hospital Dr. César Garavagno 0,708 0,708
(Copiapd) Burotto (Talca)

Hospital Provincial del Huasco 0,686 0,686 Hospital Presidente Carlos Ibafiez 1,000 1,000
Monsefior Fernando Ariztia Ruiz del Campo (Linares)

(Vallenar) Hospital San José (Parral) 1,000 1,000
Hospital San Juan de Dios (La 0,858 0,858 Hospital Clinico Herminda Martin 0,875 0,875
Serena) (Chillan)

Hospital San Pablo (Coquimbo) 0,781 0,781 Hospital de San Carlos 0,974 1,000
Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas 0,703 0,725 Hospital Clinico Regional Dr. 1,000 1,000
(Ovalle) Guillermo Grant Benavente

Hospital Carlos Van Buren 0,888 0,888 (Concepcién)

(Valparaiso) Hospital San José (Coronel) 0,748 0,777
Hospital Dr. Eduardo Pereira 0,580 0,591 Hospital Las Higueras (Talcahuano) 0,822 1,000
Ramirez (Valparaiso) Hospital Dr. Hernan Henriquez 0,925 1,000
Hospital Claudio Vicufia (San 1,000 1,000 Aravena (Temuco)

Antonio) Hospital de Intercultura (Nueva 0,477 1,000
Hospital Dr. Gustavo Fricke (Vifia 1,000 1,000 Imperial)

del Mar) Hospital Clinico Regional (Valdivia) 0,739 0,746
Hospital San Martin (Quillota) 0,750 0,758 Hospital Base de Osorno 0,756 0,756
Hospital de Quilpué 0,688 0,700 Hospital de Puerto Montt 0,736 0,737
Hospital de San Camilo (San Felipe) 0,869 0,887 Hospital Dr. Lautaro Navarro 0,646 0,646
Hospital San Juan de Dios (Los 0,902 0,929 Avaria (Punta Arenas)

Andes) Hospital Provincial Dr. Rafael 0,654 0,664
Complejo Hospitalario San José 0,910 0,919 Avaria (Curanilahue)

(Santiago, Independencia) Hospital San José (Victoria) 0,587 0,611
Hospital Clinico de Nifios Dr. 0,666 0,673 Hospital de Castro 0,763 0,774
Roberto del Rio (Santiago, Hospital Del Salvador (Santiago, 0,655 0,655
Independencia) Providencia)

Hospital San Juan de Dios 0,699 0,699 Complejo Hospitalario Dr. Sétero 1,000 1,000
(Santiago, Santiago) del Rio (Santiago, Puente Alto)

Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda 0,638 0,638 Hospital Clinico Metropolitano El 0,613 0,613
(Santiago, Quinta Normal) Carmen Doctor Luis Valentin

Hospital Adalberto Steeger 0,726 0,743 Ferrada

(Talagante) Instituto Nacional de 0,590 0,594
Hospital San José (Melipilla) 0,677 0,692 Enfermedades Respiratorias y

Hospital Clinico San Borja-Arriaran 0,483 0,483 Cirugia Toracica

(Santiago, Santiago) Instituto de Neurocirugia Dr. 1,000 1,000
Hospital de Urgencia Asistencia 0,654 0,666 Alfonso Asenjo

Publica Dr. Alejandro del Rio Hospital Padre Alberto Hurtado 0,584 0,584
(Santiago, Santiago) (San Ramén)

Hospital Dr. Luis Tisné B (Santiago, 0,775 0,775 Complejo Asistencial Dr. Victor 0,805 0,805
Pefialolén) Rios Ruiz (Los Angeles)

Hospital de Nifios Dr Luis Calvo 1,000 1,000 Hospital Regional (Coihaique) 0,592 0,617
Mackenna (Santiago, Providencia) Hospital Dr. Mauricio Heyermann 0,685 0,711
Hospital Barros Luco Trudeau 0,754 0,754 (Angol)

(Santiago, San Miguel)

Hospital Dr. Exequiel Gonzélez 1,000 1,000

Cortés (Santiago, San Miguel)

Hospital San Luis (Buin) 1,000 1,000

Nombre del Modelo Modelo

Fuente: Elaboracion propia
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Adicionalmente, se procedié a comparar los resultados del Modelo Tradicional (sin
variable contextual) con los resultados del Modelo Base considerando dos escenarios:
el primero que incluye como input a la variable contextual IDH y el segundo que
incluye a la variable NSE-DSS™. El promedio de eficiencia de cada uno de los modelos
se observa en el cuadro 18.

CUADRO 18: RESULTADOS DE INDICADORES DE EFICIENCIA PROMEDIO SEGUN TIPO DE

MODELO DEA-SBM ESTIMADO

Descripcion Modelo Promedio Desviacidn
Estandar
Modelo Tradicional sin variable contextual 0,769 21,2%
Modelo Base con variable contextual no controlable IDH 0,788 20,7%
Modelo Base con variable contextual no controlable NSE- 0,775 21,2%

DSS
Fuente: elaboracion propia

GRAFICO 1: Resultados comparados de la eficiencia en modelos con y sin variable
contextual
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Intuitivamente, si no hubiese ningun efecto de la variable contextual ya sea
incorporandola al modelo como input IDH o input NSE-DSS, los puntos (valores de
eficiencia) debiesen situarse exactamente sobre la diagonal del Grafico 1. Sin embargo,

15 . s . . . . . . , .

La hipotesis es que, caeteris paribus, atender pacientes con menor nivel socioeconémico o menor IDH
es mas caro o implica un mayor uso de recursos y por lo tanto seria menos eficiente en una mirada
econdmica tradicional.
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en éste se observa que algunos hospitales “saltan” de manera significativa en su indice
de eficiencia, distancidndose de la diagonal.

Al realizar un analisis de medias entre los indicadores de eficiencia de cada modelo, no
se obtuvo diferencia significativa en los resultados promedio, pero hay algunos
cambios a nivel individual. En efecto, al aplicar el modelo con la variable contextual
NSE-DSS se verifica que:

a) Ningun hospital bajo el indice de eficiencia en relacién a los resultados con el
modelo tradicional. Por lo tanto, los 11 que eran eficientes (18%) siguen
siéndolo y un hospital adicional, el Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de
Temuco, mejora su puntuacién alcanzando la frontera de eficiencia.

b) 14 hospitales (23%) mejoran su evaluacién de eficiencia.
Con la variable IDH la situacidn es similar:

a) Ningun hospital bajé el indice de eficiencia. Por lo tanto, los 11 que eran
eficientes (18%) siguen siéndolo. En este caso, otros cuatro hospitales
adicionales, Hospital Intercultural de Nueva Imperial, Hospital de San Carlos,
Hospital Las Higueras de Talcahuano y el Hospital Dr. Hernan Henriquez
Aravena de Temuco, alcanzan la frontera de eficiencia.

b) 27 hospitales (44%) mejoran su evaluacion de eficiencia.

Llama especialmente la atencién el caso del Hospital Intercultural de Nueva Imperial,
de la Provincia de Cautin en la zona costera de la Region de La Araucania, que esta
inserto en las comunas con los niveles mas bajos de estado de salud del pais y alta
concentracion de poblacion mapuche, entre ellas: Puerto Saavedra (lugar 2 de 350 en
orden ascendente en estado de salud), Galvarino (lugar 8), Teodoro Schmidt (19),
Carahue (51) y Nueva Imperial (52) (MINSAL-DESAL (2018)). Este hospital pasé de un
nivel de eficiencia de 0,48 (puesto 60 en el ranking medido sin variable contextual) a la
frontera de eficiencia con ella (valor y puesto 1). Asimismo, el hospital de Talcahuano
aumenta de 0,82 hasta la frontera.

Estos dos casos estan evaluados con el IDH que es mas sensible para efectos de
cambios que el NSE lo cual se verifica en los coeficientes de asimetria respectivosl6.

'® La distribucién normal tiene una asimetria cero. Cuando el tamafio de la muestra aumenta cualquier
poblacion tiende a volverse simétrica. Una asimetria negativa implica que los valores se alejan mas de la
media a la derecha de la media. En este caso el modelo con IDH tiene un coeficiente de asimetria de (-
0,219) y el coeficiente con NSE es de (-0,169) lo que significaria que es mas sensible a la desigualdad.
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GRAFICO 2: Diferencia de los indicadores de eficiencia (sin variable contextual y con
variable contextual IDH) segun IDH por hospital
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El impacto de la variable contextual se observa en el Gréfico 2. Si no hubiese ningun
impacto las diferencias debiesen ser cero y sin pendiente o muy baja. La forma
descendente de la curva (signo negativo de X) muestra que el impacto es mas notorio
en los hospitales que atienden pacientes con menor IDH promedio. En efecto, la
relacion

Y=-1,06X+0,7718

indica que por cada punto de aumento en el IDH inicial (variable X), el impacto de la
diferencia se amortigua en un punto (1,06).

Lo que se concluye de esta comparacion es que la inclusidén de esta variable contextual
o social no cambia de manera significativa los promedios del indicador de eficiencia,
pero, en cambio, produce cambios trascendentes justamente en los hospitales que
tienen una poblacién mas sensible a los indicadores de desarrollo humano. Con esto
cabe confirmar que los ejercicios con DEA pueden ser muy sensibles y que lo
fundamental es buscar explicaciones a los espacios de medida de las eventuales
holguras las cuales pueden reducirse al cambiar las variables.

A partir de este analisis se continud trabajando con el IDH como variable contextual
gue define la diferencia entre modelo tradicional y modelo base.

1.2. Medicidén de eficiencia por hospitales

El cuadro 19 da cuenta de los resultados preliminares y los valores de las variables que
se incluyeron en el modelo.
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19: RESULTADOS DE EFICIENCIA,

Nombre del Establecimiento

Hospital Dr. Juan Noé Crevanni (Arica)

Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames (Iquique)
Hospital Dr. Leonardo Guzman (Antofagasta)
Hospital Dr. Carlos Cisternas (Calama)

Hospital San José del Carmen (Copiapd)
Hospital Provincial del Huasco (Vallenar)
Hospital San Juan de Dios (La Serena)

Hospital San Pablo (Coquimbo)

Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas (Ovalle)
Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso)
Hospital Dr. Eduardo Pereira Ramirez (Valparaiso)
Hospital Claudio Vicufia (San Antonio)

Hospital Dr. Gustavo Fricke (Vifia del Mar)
Hospital San Martin (Quillota)

Hospital de Quilpué

Hospital de San Camilo (San Felipe)

Hospital San Juan de Dios (Los Andes)
Complejo Hospitalario San José

Hospital Clinico de Nifios Dr. Roberto del Rio
Hospital San Juan de Dios (Santiago, Santiago)
Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda

Hospital Adalberto Steeger (Talagante)
Hospital San José (Melipilla)

Hospital Clinico San Borja-Arriaran

Hospital de Urgencia Asistencia Publica
Hospital Dr. Luis Tisné B (Santiago, Pefialolén)
Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo Mackenna
Hospital Barros Luco Trudeau

Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés

Hospital San Luis (Buin)

Hospital El Pino (Santiago, San Bernardo)
Hospital Clinico Metropolitano La Florida
Hospital Regional de Rancagua

Hospital San Juan de Dios (San Fernando)
Hospital de Santa Cruz

Hospital San Juan de Dios (Curicé)

Hospital Dr. César Garavagno Burotto (Talca)
Hospital Presidente C. Ibafiez del Campo (Linares)
Hospital San José (Parral)

Hospital Clinico Herminda Martin (Chillan)
Hospital de San Carlos

Hospital Clinico Regional Dr. G. G. Benavente
Hospital San José (Coronel)

Hospital Las Higueras (Talcahuano)

Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (Temuco)
Hospital de Intercultura (Nueva Imperial)
Hospital Clinico Regional (Valdivia)

Hospital Base de Osorno

Hospital de Puerto Montt

Hospital Dr. Lautaro Navarro Avaria (Punta Arenas)
Hospital Provincial Dr. Rafael Avaria (Curanilahue)
Hospital San José (Victoria)

Hospital de Castro

Hospital Del Salvador (Santiago, Providencia)
Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio
Hospital Clinico Metropolitano El Carmen
Instituto Nac. de Enf. Respiratorias y C.Toracica
Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo
Hospital Padre Alberto Hurtado (San Ramoén)
Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz
Hospital Regional (Coihaique)

Hospital Dr. Mauricio Heyermann (Angol)

Promedio (P)
Desviacion Estandar (SD)
Coeficiente de variacién (SD/P)

Fuente: Elaboracion propia

Modelo

Tradi-

cional
0,891
0,648
0,780
0,588
0,451
0,686
0,858
0,781
0,704
0,888
0,580
1,000
1,000
0,750
0,688
0,869
0,902
0,910
0,666
0,699
0,638
0,726
0,677
0,483
0,654
0,775
1,000
0,754
1,000
1,000
0,996
0,347
0,658
0,781
1,000
0,906
0,708
1,000
1,000
0,875
0,974
1,000
0,748
0,822
0,925
0,477
0,739
0,756
0,736
0,647
0,654
0,587
0,763
0,655
1,000
0,613
0,590
1,000
0,584
0,805
0,592
0,685

0,769
0,163
21,2%
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TPUTS E INPUTS DE LOS MODELOS

Modelo Output

Base con Egresos

IDH
0,891 12620
0,648 13797
0,794 16426
0,590 4954
0,460 7611
0,686 4323
0,858 12926
0,781 13280
0,725 6892
0,888 25174
0,591 5628
1,000 6475
1,000 26601
0,758 8581
0,700 5541
0,887 8894
0,930 6739
0,919 24490
0,673 9505
0,699 24634
0,638 12047
0,743 5053
0,692 4732
0,483 20972
0,666 9405
0,775 13234
1,000 13438
0,754 26217
1,000 8338
1,000 3563
0,996 11975
0,347 8965
0,680 19477
0,828 6159
1,000 3790
0,917 13221
0,708 17838
1,000 11524
1,000 2656
0,875 18358
1,000 5174
1,000 34851
0,778 4078
1,000 18565
1,000 34562
1,000 3466
0,746 18722
0,756 14319
0,737 21484
0,647 10829
0,664 4315
0,611 5441
0,775 5967
0,655 15946
1,000 37310
0,613 11927
0,594 7883
1,000 6569
0,584 11930
0,805 19879
0,617 7037
0,711 4749
0,788 12598
0,163 8246
20,7% 65,5%

Input
Cama

296
427
531
141
298
110
284
315
191
524
205
168
445
215
149
234
168
594
202
593
342
120
127
569
249
329
196
713
126
102
291
391
487
171
85
265
434
292
102
460
106
877
147
424
704
135
511
378
499
331
102
176
129
391
768
375
176
100
378
516
163
184

315
188
59,7%

Input

NProfMeds

*At.Cerr
34
59
57
26
39
13
41
47
25
86
21
10
77
27
25
25
15
69
53
99
49
17
18

141
29
44
53

103
28

7
30
73
95
16

5
45
93
30
11
62
14

100
15
65

128
23
77
54
93
41
27
27
27
64

141
46
33
25
54
68
40
16

48
33
68,3%

Input
subt22
*At.Cerr
7510
10561
9686
3068
8341
2613
8089
9245
3497
17509
3283
2365
18891
5462
2627
3599
2709
18025
6459
25308
10935
2792
2480
35187
10728
9512
12294
20428
3448
976
5197
14005
18208
2744
1610
7375
13110
3838
682
10577
1962
22360
1263
13488
27224
2248
13400
9405
17867
8183
2274
3009
2817
18122
23820
11446
10960
6574
10875
14175
5421
1835

9415
7501
79,7%

Input
IDH

0,743
0,673
0,646
0,681
0,687
0,675
0,684
0,724
0,675
0,704
0,702
0,775
0,673
0,679
0,674
0,644
0,690
0,687
0,689
0,678
0,680
0,650
0,647
0,705
0,704
0,681
0,682
0,709
0,712
0,691
0,735
0,755
0,644
0,655
0,650
0,652
0,692
0,639
0,609
0,658
0,597
0,691
0,665
0,617
0,643
0,595
0,651
0,682
0,674
0,658
0,628
0,629
0,641
0,693
0,710
0,721
0,693
0,689
0,670
0,743
0,641
0,653

0,676
0,04
5,3%



A partir de los datos del cuadro 19 se construyd el cuadro 20 para los hospitales que
lograban situarse en la frontera de eficiencia. Cuando no se incluia la variable
contextual, 11 de ellos se sitian en la frontera de eficiencia y 15 cuando se la incluye.
Cabe destacar que estos cuatro nuevos hospitales ocupaban justamente los lugares 13
(H. de San Carlos), 14 (H. Dr. H. Henriquez Aravena de Temuco), 23 (H. Las Higueras
Talcahuano) y 60 (H. Intercultural de Nueva Imperial) en el ranking anterior, es decir,
algunos de ellos ya estaban muy cerca de la frontera de eficiencia al calcularse con el
modelo tradicional.

Ahora bien, para reforzar la importancia de la variable contextual, cuando se comparan
los resultados del modelo DEA con criterios basicos de productividad se verifican
criterios similares de eficiencia media, es decir, los grupos resultan coherentes con
ambos criterios. Para ello conviene tener a la vista los datos basicos del cuadro 20.

CUADRO 20: RESULTADOS DE HOSPITALES EN LA FRONTERA DE EFICIENCIA Y

DATOS BASICOS DE INPUTS Y OUTPUTS

Nombre del Establecimiento Modelo Modelo Output Input Input Input
Tradi- Base con Egresos Cama NProfMeds subt22
cional IDH *At.Cerr *At.Cerr

Hospital Claudio Vicufia (San Antonio) 1,000 1,000 6475 168 10 2365

Hospital Dr. Gustavo Fricke (Vifia del Mar) 1,000 1,000 26601 445 77 18891

Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo Mackenna 1,000 1,000 13438 196 53 12294

Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés 1,000 1,000 8338 126 28 3448

Hospital San Luis (Buin) 1,000 1,000 3563 102 7 976

Hospital de Santa Cruz 1,000 1,000 3790 85 5 1610

Hospital Presidente C. Ibaiiez del Campo (Linares) 1,000 1,000 11524 292 30 3838

Hospital San José (Parral) 1,000 1,000 2656 102 11 682

Hospital Clinico Regional Dr. G. G. Benavente 1,000 1,000 34851 877 100 22360

Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio 1,000 1,000 37310 768 141 23820

Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo 1,000 1,000 6569 100 25 6574

Hospital de San Carlos 0,974 1,000 5174 106 14 1962

Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (Temuco) 0,925 1,000 34562 704 128 27224

Hospital Las Higueras (Talcahuano) 0,822 1,000 18565 424 65 13488

Hospital de Intercultura (Nueva Imperial) 0,477 1,000 3466 135 23 2248

Promedio grupo (1-11) 14101 296 44 8805

Promedio grupo (1 - 15) 14459 309 48 9452

Promedio 62 hospitales 12598 315 48 9415

Nota: el grupo (1-11) corresponde a los hospitales que estaban en la frontera de eficiencia con el modelo sin variable
contextual y el grupo (1-15) agrega a los anteriores los 4 hospitales que alcanzaron este nivel en el modelo con
variable contextual.

De otra parte, si se adoptan criterios simples de eficiencia técnica o productividad se
puede observar en el cuadro 21 que los grupos de eficiencia que ha arrojado el DEA
son coherentes con estos indicadores bdsicos de produccion. Es decir, los “nuevos”
hospitales que alcanzaron la curva de eficiencia también exhiben resultados altos en
los indicadores de productividad.

CUADRO 21: RESULTADOS DE INDICADORES BASICOS DE PRODUCTIVIDAD SEGUN GRUPOS

DE HOSPITALES
Grupos de Hospitales Egresos/Cama Egresos/Subt22 Egresos/
Médicos
Promedio grupo A (11 Hospitales) 47,6 1,601 318,5
Promedio grupo B (4) 45,1 1,376 268,6
Promedio grupo C (47) 37,9 1,277 249,9
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Promedio general, grupo D (62) 40 1,338 262,5
Fuente: elaboracion propia

La productividad hospitalaria —como sefala Carrefio (ver capitulo lll)- se cuantifica
mediante la relacién por cociente entre los resultados y el valor de los recursos
empleados. Los resultados del cuadro 21 son coherentes con la idea general de
eficiencia parcial que puede deprenderse del capitulo | de este texto. Ahora bien, en
este contexto podra aparecer contradictorio con el hecho que otros 4 hospitales hayan
logrado alcanzar la frontera con la variable de IDH. Sin embargo, el cuadro 22 da
cuenta de esta situacion.

CUADRO 22: LOS 10 HOSPITALES CON MENOR VALOR DE IDH

Nombre Hospital IDH
Hospital de Intercultura (Nueva Imperial) * 0,595
Hospital de San Carlos * 0,597
Hospital San José (Parral) ** 0,609
Hospital Las Higueras (Talcahuano) * 0,617
Hospital Provincial Dr. Rafael Avaria (Curanilahue) 0,628
Hospital San José (Victoria) 0,629
Hospital Presidente Carlos Ibaiiez del Campo (Linares) ** 0,639
Hospital de Castro 0,641
Hospital Regional (Coihaique) 0,641
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (Temuco) * 0,643

Fuente: elaboracién propia

Al ordenar la ultima columna del cuadro 19 de menor a mayor en cuanto a IDH (como
se hace en el cuadro 22) se observa que los hospitales que atienden personas cuya
residencia estd en las comunas con peor IDH son aquellos que tuvieron mayores
cambios en el indicador general de eficiencia. Los cuatro hospitales marcados con un
asterisco alcanzaron la frontera de eficiencia al incluir el IDH, pero cabe notar que de
todos modos hubo otros dos hospitales (marcados con doble asterisco) que ya estaban
en esta frontera.
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1.3. El concepto de super-eficiencia

CUADRO 23: RESULTADOS DE SUPER-EFICIENCIA

Nombre del Establecimiento Modelo
Super
eficiencia

Hospital Claudio Vicufia (San Antonio) 1,320

Hospital Dr Gustavo Fricke (Viiia del Mar) 1,220

Hospital de Nifios Dr Luis Calvo Mackenna (Santiago, Providencia) 1,097

Hospital Dr Exequiel Gonzalez Cortés (Santiago, San Miguel) 1,262

Hospital San Luis (Buin) 1,259

Hospital de Santa Cruz 1,447

Hospital Presidente Carlos Ibafiez del Campo (Linares) 1,293

Hospital San José (Parral) 1,431

Hospital de San Carlos 1,088

Hospital Clinico Regional Dr Guillermo Grant Benavente (Concepcidn) 1,263

Hospital Las Higueras (Talcahuano) 1,004

Hospital Dr Hernan Henriquez Aravena (Temuco) 1,080

Hospital de Intercultura (Nueva Imperial) 1,004

Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (Santiago, Puente Alto) 2,212

Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo 1,101

Fuente: elaboracion propia

En la metodologia DEA se ha incorporado un andlisis llamado de super-eficiencia cuyo
objeto es diferenciar las unidades que logran la maxima eficiencia. Esto permite
establecer en el ranking valores mayores a 1, usando asimismo programacion lineal,
donde la unidad evaluada se compara con una combinacién lineal del resto de
unidades eficientes. Mientras mayor sean los valores, mas eficiente es la unidad
(hospital) evaluada. La diferencia entre 1 y su puntuacion de super-eficiencia indica el
eventual “empeoramiento” que podria soportar sin dejar de ser eficiente. Por ejemplo,
en la versién minimizadora de inputs (orientada a inputs), las entidades eficientes en el
modelo convencional obtendran un ratio igual o superior a la unidad, indicando el
complementario a 1 de este valor el incremento proporcional de inputs que se podrian
permitir estos centros sin dejar de ser eficientes. EIl modelo aqui aplicado permite
simultdneamente aumentos en los inputs o reducciones en los outputs a las unidades
super-eficientes.

Cabe ser cuidadoso en todo caso con estos margenes (Faura et al 2012), porque hay
unidades atipicas, caracterizadas por un indice de super-eficiencia muy bajo o muy alto
segln la orientacién (como es el caso del Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio de
Puente Alto). En los estudios revisados se separan o simplemente no se consideran las
unidades que obtienen valores demasiado altos (generalmente por sobre 1,6) porque
pueden distorsionar los resultados globales.

El método de la super-eficiencia tiene también algunos inconvenientes (Faura, ibid). El
primero es el problema de la interpretacién de la ordenacion obtenida; puesto que
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para obtener la ordenacién de super-eficiencia las DMUs eficientes se evalian con
multiplicadores diferentes, entonces no serian realmente comparables con los que se
sitian por debajo del valor de eficiencia. Es decir, la super-eficiencia conviene ser
usada exclusivamente para ordenar el conjunto de DMUs, clasificadas como eficientes.

Como se observa en el Cuadro 23 entre los hospitales clasificados como eficientes v,
segun el andlisis de super-eficiencia, hay un hospital caracterizado como atipico; ocho
que tienen un margen de holgura superior a 20% vy, finalmente, otros seis (40%) cuyo
margen de holgura es muy estrecho siendo inferior a 10%.

Cabe notar que con la metodologia de este modelo -que solo usé datos del afio 2015-
las holguras obtenidas en un afo t no aseguran que -aun haciendo lo mismo- se
mantenga un establecimiento en la frontera de eficiencia porque el calculo en el afio
t+1 puede trasladar todas las fronteras y los hospitales cambiar en el ranking. Esto
sugiere la necesidad de hacer andlisis temporales.

1.4. Andlisis de holguras

El DEA también entrega resultados con holguras que es necesario entenderlas como
espacios de mejora en la eficiencia, ya sea en relacién al uso de los inputs o al nivel
logrado de outputs. En términos generales, el valor promedio de eficiencia del Cuadro
19 para los 62 hospitales con el Modelo Base es de 0,788, es decir, un margen de
mejora potencial de 21% en el grupo de hospitales publicos estudiados. Las holguras
gue se explicitan en el Cuadro 24 para el modelo Base son combinaciones lineales que
maximizan los egresos minimizando la combinaciéon de los insumos usados en el
modelo. Las holguras se presentan siempre como proporcién de los valores de cada
hospital en cada uno de los indicadores utilizados.
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CUADRO 24: ESTIMACION DE LAS HOLGURAS EN LOS 47 HOSPITALES QUE NO ALCANZAN

LA FRONTERA DE EFICIENCIA

Nombre del Establecimiento

Hospital Dr. Juan Noé Crevanni (Arica)

Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames (Iquique)

Hospital Dr. Leonardo Guzman (Antofagasta)

Hospital Dr. Carlos Cisternas (Calama)

Hospital San José del Carmen (Copiapd)

Hospital Provincial del Huasco de Vallenar

Hospital San Juan de Dios (La Serena)

Hospital San Pablo (Coquimbo)

Hospital Dr Antonio Tirado Lanas (Ovalle)

Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso)

Hospital Dr Eduardo Pereira Ramirez (Valparaiso)

Hospital Claudio Vicuiia (San Antonio)

Hospital Dr Gustavo Fricke (Vifia del Mar)

Hospital San Martin (Quillota)

Hospital de Quilpué

Hospital de San Camilo (San Felipe)

Hospital San Juan de Dios (Los Andes)

Complejo Hospitalario San José (Santiago, Independencia)
Hospital Clinico de Nifios Dr Roberto del Rio (Independencia)
Hospital San Juan de Dios (Santiago, Santiago)

Hospital Dr Félix Bulnes Cerda (Santiago, Quinta Normal)
Hospital Adalberto Steeger (Talagante)

Hospital San José (Melipilla)

Hospital Clinico San Borja-Arriaran (Santiago, Santiago)
Hospital de Urgencia Asistencia Publica Dr. Alejandro del Rio
Hospital Dr. Luis Tisné B (Santiago, Pefialolén)

Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo Mackenna (Santiago, Providencia)
Hospital Barros Luco Trudeau (Santiago, San Miguel)
Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés (Santiago, San Miguel)
Hospital San Luis (Buin)

Hospital El Pino (Santiago, San Bernardo)

Hospital Clinico Metropolitano La Florida

Hospital Regional de Rancagua

Hospital San Juan de Dios (San Fernando)

Hospital de Santa Cruz

Hospital San Juan de Dios (Curicd)

Hospital Dr César Garavagno Burotto (Talca)

Hospital Presidente Carlos Ibafiez del Campo (Linares)
Hospital San José (Parral)

Hospital Clinico Herminda Martin (Chillan)

Hospital de San Carlos

Hospital Clinico Regional Dr. G. Grant Benavente (Concepcion)
Hospital San José (Coronel)

Hospital Las Higueras (Talcahuano)

Hospital Dr Hernan Henriquez Aravena (Temuco)

Hospital de Intercultura (Nueva Imperial)

Hospital Clinico Regional (Valdivia)

Hospital Base de Osorno

Hospital de Puerto Montt

Hospital Dr Lautaro Navarro Avaria (Punta Arenas)

Hospital Provincial Dr Rafael Avaria (Curanilahue)

Hospital San José (Victoria)

Hospital de Castro

Hospital Del Salvador (Santiago, Providencia)

Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (Santiago, Puente Alto)
Hospital Clinico Metropolitano El Carmen Dr. Luis Valentin Ferrada
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y Cirugia Toracica
Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo

Hospital Padre Alberto Hurtado (San Ramén)

Complejo Asistencial Dr. Victor Rios Ruiz (Los Angeles)
Hospital Regional (Coihaique)

Hospital Dr. Mauricio Heyermann (Angol)

Fuente: Elaboracion propia
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Holgura
Camas
0%
26%
39%
25%
36%
8%
0%
2%
11%
18%
32%
0%
0%
0%
10%
5%
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31%
13%
1%
13%
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24%
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0%
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0%
0%
1%
65%
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0%
33%
0%
0%
20%
0%
0%
28%
0%
0%
0%
32%
15%
26%
17%
8%
30%
15%
33%
0%
21%
27%
0%
22%
27%
17%
39%

Holgura
Subt22
32%
42%
3%
34%
68%
33%
30%
40%
29%
0%
35%
0%
0%
45%
20%
14%
9%
13%
42%
32%
60%
29%
24%
60%
50%
42%
0%
9%
0%
0%
0%
72%
27%
17%
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0%
0%
0%
13%
30%
20%
56%
23%
31%
16%
45%
0%
63%
67%
0%
61%
14%
50%
0%

Holgura Prof.
Médicos
0%
37%
20%
64%
59%
54%
13%
25%
43%
15%
55%
0%
0%
27%
60%
14%
12%
0%
45%
28%
35%
47%
55%
56%
26%
20%
0%
26%
0%
0%
0%
59%
39%
22%
0%
17%
42%
0%
0%
17%
0%
0%
39%
0%
0%
0%
31%
28%
33%
34%
68%
56%
37%
25%
0%
32%
28%
0%
42%
18%
48%
48%



Para los inputs el razonamiento acerca de las holguras no significa que la solucién sea
reducir en el porcentaje indicado, el nUmero de camas o la dotacién de médicos ya que
la intuicidn y el modelo sugieren mds bien dar un mejor uso a estos insumos. El valor
promedio 20% en camas del Cuadro 24 indica que hay un margen entre los
establecimientos que no estan en la frontera de eficiencia de 20% para mejorar la
organizacién del sistema en cuanto a uso de camas. Asimismo, un menor gasto en
bienes y servicios puede mejorar la eficiencia, pero también podria aumentar el déficit
de outputs de un hospital; o podrian analizarse incentivos para una mayor
productividad de los médicos en cuanto a, por ejemplo, el uso de pabellones en dias
habiles o las horas dedicadas a las intervenciones quirurgicas.

Para ello, la direccion del hospital con un andlisis meso econdmico deberia
especialmente visualizar las herramientas de gestidn a su alcance que permitirian estos
logros. El modelo DEA indica esencialmente que, con las variables empleadas y sin que
medien factores de escala, hay al menos otro hospital que las combinan mejor, pues
logra mas egresos con los mismos insumos o usa menos insumos para los mismos
egresos. El hecho que el modelo no arroje holguras en los outputs indica que la gestidon
se hace con los inputs, es decir, la tarea de la administracién es lograr mas productos
con los mismos inputs. En este trabajo se usé modelos aditivos que incorporan ambas
orientaciones, pero las holguras aparecieron solo en los inputs salvo en la variable
contextual incluida como insumo fijo (por definicion, no es controlable por las
autoridades sanitarias y por tanto no tiene holguras)’.

La interpretacion de los valores es simple. Todas las holguras estdn representadas en
proporciones con respecto al valor global del indicador en el hospital. Esta es la
combinacidn dptima de cobertura de holguras para alcanzar la eficiencia, es decir, no
son alternativas sino complementarias. El programa resuelve automaticamente las
ecuaciones duales que plantea la l6gica de programacion lineal de estas ecuaciones.

Por ejemplo, témese el caso del hospital Dr. Juan Noé de Arica. Los valores de las
holguras son 0% en cuanto a dotacion de camas; 32,35% en gastos corrientes
representados por el subtitulo 22; y 0,4% en profesionales médicos.

Asi, el valor 32,35% del H. J. Noé indica la proporcién en que debiese mejorar el uso
del gasto corriente (o reducirse) para alcanzar la frontera eficiente; asi como 0,4%

v Indagando en el motivo de aparicidn de las holguras solo en los inputs, se compard el modelo SBM
orientado al input con el SBM orientado al output. Resultd que las holguras son mayores en el primero
que en el segundo. Los modelos aditivos comparan simultdaneamente las holguras de inputs y outputs,
buscando aquella combinacién que maximice las holguras de ambas variables. La eficiencia de los inputs
y los outputs depende de la cantidad de las variables incluidas en el modelo (el modelo cuenta con 3
inputs y un output). Como la variabilidad de los inputs es mayor, las holguras de los inputs son mayores
que los outputs. En consecuencia, el modelo aditivo maximizé las holguras de los inputs por sobre el
output, anulando el efecto de estas ultimas.
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indica la proporcién en que podria mejorar el uso o la organizacion del numero de
profesionales para acercarse a la eficiencia.

En cambio, el hecho que no haya holgura en la dotacién de camas significa que en el
marco de la combinacion dptima para pasar de la situacion actual a la de la frontera de
eficiencia, no es necesario reducir el valor de esta variable o modificar el uso o gestidon
de este insumo. Supdngase que en el aifo t+1 solo cambiase esta variable y todo lo
demas en todos los hospitales y en las demas variables del Hospital Juan Noé se
mantuviesen constantes. Aunque cambien muy poco los valores o muy pocos valores,
el programa dual que aplica el DEA resolvera las ecuaciones de eficiencia de manera
simultdnea con estos nuevos valores. Asi, los resultados de eficiencia y también los de
las holguras pueden cambiar, es decir, desde el punto de vista de la gestién, las
holguras sefalan caminos por los cuales mejorar sin que se asegure una meta porque
el modelo es flexible y sensible a todo cambio. Este es el sentido de que el DEA sea un
modelo no paramétrico.

También se debe notar que la suma de las holguras de las variables de eficiencia podria
interpretarse como las ineficiencias parciales. En el caso de este hospital la suma
asciende a 32,75% (0% + 32,35% + 0,4%). Sin embargo, como las unidades de medida
no son homogéneas entre las variables, la suma de los valores de las holguras no
equivale al valor de la (in)eficiencia global de cada hospital (1 — 0,890 = 11% en el H.
Dr. Juan Noé). Esto debido a que el programa atribuye pesos diferenciados de manera
automatica a las variables incluidas, es decir, las holguras son un resultado de la
programacion lineal. Cabe mencionar que si todas las variables fueran evaluadas en
unidades homogéneas se estaria en presencia de una programacion mas simple:
maximizar el valor de la producciéon minimizando los costos de produccion.

2. Analisis de eficiencia comparativo entre el modelo con un output y modelo con
dos outputs

Con el fin de tomar en cuenta ciertas diferencias de la complejidad de los hospitales
gue intuitivamente podrian generar cuestionamientos sobre su comparabilidad en
términos de la eficiencia técnica, incluso ajustando por el case mix a través de los GRD,
se decidid realizar ciertos andlisis que diferenciaran el output de determinados
procedimientos clinicos. Considerando que hay procedimientos quirdrgicos
significativamente diferentes entre la atencién pediatrica y la de adultos se procedid a
comparar los resultados de un modelo con un output comparable con un modelo DEA
con 2 outputs, es decir, haciendo una diferenciacién de los outputs segun estos tramos
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de edad: egresos de adultos (mayores de 15 afos) y egresos pediatricos de personas
de 15 o menos afios lo cual se presenta en el cuadro 25.'

CUADRO 25: COMPARACION MODELOS CON UN OUTPUT Y CON DOS OUTPUTS*

'8 El modelo Tradicional y Base consideran la CMA dentro del output, esta variable no fue posible de
diferenciar entre edades. Por ello, se construyd un ponderador porcentual de las hospitalizaciones GRD
sobre el total de Egresos para ajustar los inputs Subt22 y NProfMeds. Lo cual permite aislar el efecto de
las edades en la CMA y hacer comparables los modelos con 1 output y con 2 outputs.
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Hospital El Pino (Santiago, San 1,000 1,000
Bernardo)
Hospital Dr Juan Noé Crevanni 0,888 0,752 Hospital Clinico Metropolitano 0,365 0,232
(Arica) La Florida
Hospital Dr Ernesto Torres 0,658 0,498 Hospital Regional de Rancagua 0,628 0,569
Galdames (lquique) Hospital San Juan de Dios (San 0,767 0,661
Hospital Dr Leonardo Guzman 0,786 0,735 Fernando)
(Antofagasta) Hospital de Santa Cruz 1,000 1,000
Hospital Dr Carlos Cisternas 0,611 0,430 Hospital San Juan de Dios 0,811 0,617
(Calama) (Curicé)
Hospital San José del Carmen 0,471 0,291 Hospital Dr César Garavagno 0,695 0,574
(Copiapo) Burotto (Talca)
Hospital Provincial del Huasco 0,757 0,606 Hospital Presidente Carlos 1,000 1,000
Monsefior Fernando Ariztia Ibafiez del Campo (Linares)
Ruiz (Vallenar) Hospital San José (Parral) 1,000 1,000
Hospital San Juan de Dios (La 0,833 0,744 Hospital Clinico Herminda 0,875 0,804
Serena) Martin (Chillan)
Hospital San Pablo (Coquimbo) 0,783 0,554 Hospital de San Carlos 0,959 1,000
Hospital Dr Antonio Tirado 0,683 0,515 Hospital Clinico Regional Dr 1,000 1,000
Lanas (Ovalle) Guillermo Grant Benavente
Hospital Carlos Van Buren 0,909 0,898 (Concepcidn)
(Valparaiso) Hospital San José (Coronel) 0,787 0,768
Hospital Dr Eduardo Pereira 0,564 0,008 Hospital Las Higueras 0,808 0,647
Ramirez (Valparaiso) (Talcahuano)
Hospital Claudio Vicufia (San 1,000 1,000 Hospital Dr Hernan Henriquez 0,908 0,910
Antonio) Aravena (Temuco)
Hospital Dr Gustavo Fricke 1,000 1,000 Hospital de Intercultura 0,462 0,213
(Vifia del Mar) (Nueva Imperial)
Hospital San Martin (Quillota) 0,749 0,494 Hospital Clinico Regional 0,733 0,683
Hospital de Quilpué 0,665 0,499 (Valdivia)
Hospital de San Camilo (San 0,846 0,707 Hospital Base de Osorno 0,765 0,566
Felipe) Hospital de Puerto Montt 0,751 0,650
Hospital San Juan de Dios (Los 0,915 1,000 Hospital Dr Lautaro Navarro 0,644 0,458
Andes) Avaria (Punta Arenas)
Complejo Hospitalario San José 0,840 1,000 Hospital Provincial Dr Rafael 0,692 0,580
(Santiago, Independencia) Avaria (Curanilahue)
Hospital Clinico de Nifios Dr 0,675 0,390 Hospital San José (Victoria) 0,574 0,278
Roberto del Rio (Santiago, Hospital de Castro 0,794 0,796
Independencia) Hospital Del Salvador 0,607 0,046
Hospital San Juan de Dios 0,695 0,612 (Santiago, Providencia)
(Santiago, Santiago) Complejo Hospitalario Dr. 1,000 1,000
Hospital Dr Félix Bulnes Cerda 0,631 0,640 Sétero del Rio (Santiago,
(Santiago, Quinta Normal) Puente Alto)
Hospital Adalberto Steeger 0,779 0,531 Hospital Clinico Metropolitano 0,598 0,414
(Talagante) El Carmen Doctor Luis Valentin
Hospital San José (Melipilla) 0,679 0,388 Ferrada
Hospital Clinico San Borja- 0,474 0,476 Instituto Nacional de 0,642 0,032
Arriaran (Santiago, Santiago) Enfermedades Respiratorias y
Hospital de Urgencia Asistencia 0,675 0,026 Cirugia Toracica
Publica Dr Alejandro del Rio Instituto de Neurocirugia Dr. 1,000 1,000
(Santiago, Santiago) Alfonso Asenjo
Hospital Dr Luis Tisné B 0,775 0,498 Hospital Padre Alberto 0,534 0,357
(Santiago, Peialolén) Hurtado (San Ramén)
Hospital de Nifios Dr Luis Calvo 1,000 1,000 Complejo Asistencial Dr. Victor 0,803 0,723
Mackenna (Santiago, Rios Ruiz (Los Angeles)
Providencia) Hospital Regional (Coihaique) 0,591 0,282
Hospital Barros Luco Trudeau 0,739 0,418 Hospital Dr. Mauricio 0,689 0,391
(Santiago, San Miguel) Heyermann (Angol)
Hospital Dr Exequiel Gonzalez 1,000 1,000
Cortés (Santiago, San Miguel)
Hospital San Luis (Buin) 1,000 1,000

* Los outputs corresponden a los egresos diferenciados por adulto y pediatrico.
Fuente: elaboracion propia

El Modelo con dos outputs reduce la eficiencia promedio desde 0,767 a 0,628. Los 12
establecimientos que estan en la frontera de eficiencia en ambos modelos coinciden
en esa posicion. De los otros hospitales, 14 mejoran su indice global de eficiencia. Seis
de ellos lo mejoran en proporciones insignificantes con respecto a los resultados con el
Modelo con un output (salvo el Complejo Hospitalario San José de Santiago que
aumenta su puntuacién en 0,16); otros cuatro mejoran el indice de manera
significativa: Hospital de San Carlos; Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant
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Benavente de Concepcidn; Hospital de Castro; y, Hospital Clinico San Borja-Arriaran.
Por otra parte, siete hospitales reducen su nivel de eficiencia.

CUADRO 26: CONTRASTACION DE MEDIAS ENTRE LOS RESULTADOS DEL MODELO

CON UN OUTPUT Y MODELO CON DOS OUTPUTS
Analisis de varianza de un factor

RESUMEN
Grupos Muestra Suma Promedio Varianza
DEA 1 output 62 47,563 0,767 0,026
DEA 2 outputs 62 38,958 0,628 0,082
ANALISIS DE VARIANZA
Origen de las Suma de Grados de | Promedio F Probabilidad Valor
variaciones cuadrados libertad de los critico
cuadrados para F
Entre grupos 0,597 1 0,597 10,964 0,001 3,919
Dentro de los 6,644 122 0,054
grupos
TOTAL 7,241 123

Fuente: Elaboracion propia

El cuadro 26 muestra que diferenciando el modelo con uno o dos outputs (egresos de
adultos mayores de 15 afos y egresos de menores de esta edad) se verifica una
diferencia significativa en los resultados de eficiencia.

Sin embargo, hay una alta correlacién entre ambas variables como se observa en el
Grafico 3 y, ademas, el R? alcanza a 0,77. En el eje horizontal estan los resultados del
Modelo con un solo output y en el vertical los resultados del Modelo con dos outputs.
Se verifica entonces que las estimaciones de la eficiencia cambian mds bien el punto
de origen, pero mantienen el ordenamiento de las puntuaciones entre hospitales.
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GRAFICO 3.- Regresion entre Modelo con un output (eje horizontal) y Modelo con
dos outputs (eje vertical)
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Para examinar los cambios en eficiencia se calculé el indice de atencién pediatrica
sobre el total de la atencién de cada establecimiento (I, /(I +l5)). Tal que I, es el
numero de intervenciones pediatricas e |, es el nUmero de intervenciones de adultos.

Los cuatro hospitales con mayor proporcidn de atencién pediatrica (Hospital Clinico de
Nifios Dr. Roberto del Rio de Santiago (98%); Hospital de Nifios Dr. Luis Calvo
Mackenna de Santiago (96%); Hospital Dr. Exequiel Gonzalez de Santiago (97%); y
Hospital Dr. Félix Bulnes de Santiago (43%) se verifica que los resultados no son
especialmente significativos para estos hospitales sea con el modelo con un output o
con el modelo con dos outputs. En cambio, los hospitales con nula proporcion de
atencidén pediatrica, reducen considerablemente su nivel de eficiencia llegando a
niveles cercanos a cero, siendo que estos hospitales por cartera de servicios no
atienden pacientes pediatricos. Al descartar, dichos establecimientos el R? alcanza a
0,86. De tal forma, existe diferencia a nivel global provocada por los establecimientos
no pediatricos, en cambio los pediatricos se mantienen en los mismos niveles. Por
ende, el efecto de diferenciar en dos outputs solo perjudica a los que no atienden
pacientes pediatricos.

El andlisis del ajuste del modelo no acaba con el examen de los indices de ajuste. Un
analisis pormenorizado de los residuos permite detectar problemas inadvertidos en el
diagndstico global y sugerir posibles modificaciones del modelo para mejorarlo.
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Capitulo VII.- RESULTADOS DE LA MODELACION DE LOS FACTORES EXPLICATIVOS DE
LA EFICIENCIA (etapa 2)

1. Ecuaciones paramétricas para medir los determinantes de la eficiencia

Como se examind en la revision bibliografica varios autores han desarrollado lo que se
ha llamado la segunda etapa del DEA. Esto es encontrar mediante ecuaciones
paramétricas los determinantes de la eficiencia hospitalaria. En los estudios en Chile,
Santelices (2013), Castro (2005), el estudio del Banco Mundial (sin publicar) y Barros y
Aguilera (2013) realizaron estos ejercicios.

Santelices (2013) usé como variables de la regresion la estadia promedio corregida por
el IC; el ratio costos directos/costos indirectos; egresos/(matronas + enfermeras);
horas de meédicos; rendimientos en el indicador de los Establecimientos
Autogestionados en Red (EAR); ratio entre Pagos por Prestaciones Valoradas (PPV) vy
Pagos por Prestaciones Institucionales (PPl); y dos variables dummy en que la primera
distingue a la Regién Metropolitana de las demds regiones y la segunda distingue a los
establecimientos de mayor especialidad de los demas. El documento concluye que
finalmente “las variables que inciden sobre los niveles de eficiencia corresponden a la
estadia corregida por complejidad, los egresos por enfermera y matrona, y el
rendimiento en el Instrumento de Evaluacién de Establecimientos Autogestionados en
Red”.

Castro (2005) usé como variables explicativas el Numero de dias de estadia; los
egresos y una variable dummy que distingue la Regidon Metropolitana de las demas
(RM=1, Regiones=0) y otra dummy con el Tipo de Gestion (Auténomo=1,
Centralizado=0). Finalmente, solo resultaron significativas las dos primeras.

El estudio del Banco Mundial probé indicadores de comportamiento, de gasto, de
gestidon y de recursos humanos. Finalmente, los que arrojaron mejores resultados de
impacto fueron la proporcion del gasto en MLE (con signo negativo: (-)); la estadia (-);
la readmision (+), el indice funcional (-) y la proporcién de médicos generales sobre el
total de médicos (+).

El estudio de Barros y Aguilera (2013) considerd 240 variables posibles de afectar la
eficiencia hospitalaria, de ellas utilizan aquellas estadisticamente significativas con un
R? igual a 0,41, las cuales fueron: indice de vulnerabilidad social-delictual de la
poblacion atendida por hospital (-); Porcentaje de pacientes programados (+);
Pacientes procedentes de At. Secundaria (+); pacientes procedentes desde emergencia
(-) y la Diversidad de GRD atendidos (-).

Luego de probar diferentes variables y evaluar los errores estadisticos, se arribd a la
ecuacioén siguiente que muestra las variables explicativas por hospital que resultaron
significativas en el modelo:
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En el Cuadro 27 se define cada variable identificando su fuente y su interpretacion.

CUADRO 27: DEFINICIONES DE LAS VARIABLES EXPLICATIVAS DEL MODELO DE REGRESION

Variable Definicion Fuente Interpretacion
Eficiencia El indice de eficiencia es el | Elaboracién Eficiencia técnica
resultado del modelo base con | propia (Relacion del uso de
la variable contextual IDH 2015 output/inputs) por
hospital
IEMA El indice de Estancia Media Sistema IR-GRD | Razén del tiempo de
Ajustada (IEMA) es la razén 2015 ocupacion de las camas
entre la estancia media (observado/esperado)

observada vy la esperada19 para
cada GRD en un hospital
La proporcion de los controles | REM SERIE A | Efecto del control de

Ctris PSCV del Programa de Salud | 2015 DEIS pacientes crénicos con

m Cardiovascular (PSCV) sobre las enfermedades CV en
Consultas de morbilidad en la Atencion Primaria de
red (C. Morb Red) realizados en Salud sobre el hospital
los establecimientos

. 20
pertenecientes a la red
territorial de cada hospital
EgresospesoGRD>2,5 La proporcidon del numero de Reconstruccion Efecto de la atencion a

Egresos hospitalizados con pzeleso relativo = en base a | pacientes con alto uso
GRD mayor a 2,57 sobre el Sistema IR-GRD @ de recursos.
total de egresos 2015
PPV La proporcion de los ingresos @ Base ingresos @ Efecto del pago por
(PPV + PPI) hospitalarios por el Programa SIGFE 2015 prestaciones

de Prestaciones Valoradas

(PPV) sobre el total ingresos

por Programas de Prestaciones

(valoradas e institucionales)
Fuente: Elaboracion propia

A continuacién, en el cuadro 28 se presentan los coeficientes estimados, desviacion
tipica, estadistico t, p-valores, intervalos de confianza inferiores y superiores de cada
variable explicativa analizada. Todos los coeficientes resultaron ser estadisticamente
significativos.

¥ La estancia media esperada por hospital (o estancia media ajustada por funcionamiento) es el
promedio de las estancias estandares por cada GRD de los hospitalizados. Las estancias estandares por
GRD son definidas por el patrén funcional o benchmark nacional.

%% Estos establecimientos son de nivel primario o secundario que derivan pacientes a cada hospital,
dependiendo de la comuna a la que pertenecen. Asi, el total de controles PSCV y de consultas de
morbilidad de dichos establecimientos fue asociada a cada hospital segin la comuna a la que
pertenecen.

' Esto significa que consumen mas de 2,5 veces del GRD promedio, lo cual representa menos del 5% del
total de egresos nacionales.
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CUADRO 28: RESULTADOS DE LA REGRESION

Variable Coeficientes Desv. Estadistico = P-valor Inferior Superior

Bi tipica t 95% 95%

indice de Estancia Media -0,535 0,150 -3,6 0,001 -0,83 -0,23

Ajustada (IEMA)

Controles PSCV en red 0,090 0,037 2,4 0,019 0,02 0,16

% hospitalizados con peso -1,545 0,521 -3,0 0,004 -2,59 -0,50

GRD mayor a 2,5 sobre el

total GRD

% Prestaciones Valoradas 0,616 0,149 4,1 0,000 0,32 0,91

sobre total

Constante 1,053 0,161 6,5 0,000 0,73 1,38

Fuente: Elaboracion propia
El Cuadro 28 en la columna de coeficientes indica que:

i) Cuando es mayor la razén de estancia observada en comparacién a la estancia
esperada (razén IEMA), menor es la eficiencia, lo cual es consistente con la idea de que
a mas dias de uso de cama (medido por el estdndar clinico o por GRD), el uso de los
recursos sera menos eficiente.

ii) A mayor proporcion de controles cardiovasculares en Atencién Primaria de Salud
(APS) es mayor la eficiencia hospitalaria. Esto porque los pacientes cardiovasculares,
en general son pacientes cronicos que presentan comorbilidades que requieren
atencidén continua y en caso de que no sigan un tratamiento adecuado es muy
probable que se descompensen o sufran un accidente vascular que conduce a la
urgencia hospitalaria. Es decir, se asume que un control oportuno de enfermos
cronicos cardiovasculares en APS de cada red hospitalaria, ayuda a disminuir el
consumo de recursos hospitalarios.

iii) Las hospitalizaciones con peso GRD mayor a 2,5 veces la media (pacientes con un
alto nivel de complejidad) utilizan mas recursos que el resto y por esto impactan
negativamente en los niveles de eficiencia.

iv) Los hospitales que tienen mayores ingresos provenientes de la modalidad de pagos
por prestaciones efectuadas, resultan mas eficientes porque este indicador se
relaciona con los incentivos de este mecanismo de pago. En Chile se asigna el
presupuesto publico en salud segun prestaciones valoradas por acto (PPV) o segun
presupuesto histdrico (PPI) es decir, por estimaciones globales de necesidades.

Por su parte, para dar cuenta de que las variables explicativas son robustas,
independientes y que conjuntamente explican la eficiencia con el R sefalado, se
realizaron cuatro test estadisticos: El de normalidad de los residuos que empled el test
Skewness/Kurtosis que dio una probabilidad de 0,6987 para no rechazar la hipdtesis
de normalidad, es decir, los residuos siguen una distribucién normal; para la
heterocedasticidad el test de Breusch-Pagan / Cook-Weisberg que dio una
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probabilidad de 0,946 que la varianza es idéntica en la muestra; el test de
multicolinealidad con los factores de inflacidn de la varianza por variable inferiores a 2
y la media de 1,28 que elimina la hipdtesis de multicolinealidad; vy, el test de error de
especificacion que da un 81% de probabilidad que en el modelo no se habrian omitido
variables y estan expresadas con el exponente adecuado.

En conclusidn, los resultados de esta regresion resultan coherentes con la intuicion. Es
necesario destacar que se probaron otras variables relacionadas con los aspectos
sociales y que en esta regresidon no resultaron estadisticamente significativos y
I6gicamente consistentes con el desempenio de los hospitales.
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Capitulo VIIl.- CONCLUSIONES Y DISCUSION

1. Este estudio tiene por objeto evaluar indicadores de eficiencia en 62 hospitales
publicos de Chile con datos de 2015 y aplicando modelos tradicionales con Data
Envelopment Analysis (DEA) a los cuales se les ha agregado una variable contextual con
el objeto de evaluar si algunos elementos de los determinantes sociales de la salud
influyen en los resultados de eficiencia.

2.- La hipdtesis subyacente en esta modelacion queda demostrada puesto que los
resultados de eficiencia efectivamente aumentaron al incluir alguna variable que diese
cuenta de los gradientes provocados por los determinantes sociales. Se usé como
variable contextual el indice de Desarrollo Humano del PNUD calculado a nivel
comunal. El promedio general de la eficiencia en los hospitales del modelo con la
variable contextual aumenta sdélo en 2,5% pero es muy significativa justamente en los
hospitales que atienden pacientes con menor IDH. Es el caso del Hospital Intercultural
de Nueva Imperial, de la Provincia de Cautin en la zona costera de la Region de La
Araucania, que es nexo de las comunas de Carahue, Cholchol, Galvarino, Puerto
Saavedra y Teodoro Schmidt, todas con los niveles mas bajos del IDH comunal. Este
hospital pasé de un nivel de eficiencia de 0,48 (puesto 60 en el ranking medido sin
variable contextual) a la frontera de eficiencia (valor y puesto 1).

3.- En este estudio también se intentd probar que los hospitales con mayor proporcién
de pacientes de las comunas de menores condicidon socioecondmica se verian
perjudicados en el ranking de eficiencia al compararse con hospitales con menor
proporcidon de personas de los rangos mas bajos de dicha condicién. En consecuencia,
el objeto de incorporar una variable contextual es compensar el efecto de
“determinantes sociales en salud”. Tal como se demostrd en el documento de MINSAL-
DESAL (2018), la situacion de los estados de salud estaba ampliamente correlacionada
con el nivel socioecondmico de las comunas (R? = 0,92) y con el IDH. Esta hipoétesis
también se demuestra en este estudio porque ningln hospital baja en su puntuacioén al
introducirse la variable contextual IDH. En cambio, de los 10 hospitales de menor
puntuacién en IDH, cuatro de ellos mejoran su indice alcanzando la frontera de
eficiencia al calcularse con la variable contextual (Hospital Intercultural (Nueva
Imperial), Hospital de San Carlos, Hospital Las Higueras (Talcahuano) y el Hospital Dr.
Herndn Henriquez Aravena (Temuco). Cabe notar, en todo caso, que dos de entre
estos 10 hospitales de menor IDH ya estaban en la frontera de eficiencia antes de
incluir el IDH (Hospital San José de Parral y Hospital Presidente Carlos Ibafiez del
Campo de Linares).

4.- La introduccion de la variable contextual no distorsiona los conceptos
fundamentales ni béasicos de eficiencia técnica que se midieron en este estudio. En
efecto, al considerar parametros simples de productividad -concepto similar al de
eficiencia técnica- entre los grupos que arroja el DEA se verifica una gran coherencia.
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Es decir, los “nuevos” hospitales que alcanzaron la curva de eficiencia también exhiben
resultados mejores en los indicadores de productividad aqui usados (egresos/camas
disponibles; egresos) gastos en subtitulo 22 y egresos/ nimero de jornadas completas
de los médicos).

Los promedios de productividad (relacién output/input o la relacién por cociente entre
los resultados y el valor de los recursos empleados) de los 11 primeros hospitales que
alcanzaron la frontera de eficiencia (con el Modelo Tradicional) superan a todos los
demas. A su vez, los cuatro nuevos hospitales que pasan a situarse en esta frontera por
la inclusion de la variable contextual en el Modelo Base, mantienen coherencia con los
indicadores de productividad.

5.- En este estudio se hizo una exhaustiva revision bibliografica de trabajos nacionales
y se analizaron decenas de trabajos internacionales que aplicaron DEA al sector
sanitario y, en particular, al hospitalario. Asimismo, se revisaron otras dpticas para
evaluar eficiencia y desempefio en el sector. Se concluyé que las frecuencias de mayor
uso para inputs y outputs resultaron ser:

a) Uso de inputs sanitarios: Numero de camas (como representacién de capital);
Numero de médicos (especialistas o generalistas); NUumero de personal sanitario
diferente a los médicos; Numero de otro personal. A las dos primeras -que se aplicaron
en este estudio- se agregod el gasto en bienes y servicios de salud que son los insumos
imprescindibles para obtener el producto.

b) Uso de inputs contextuales (de entorno o DSS): En general, hay pocas referencias
porque cada pais puede tener especificidades concretas. Se termind usando el IDH que
fue validado por la estimacion del Nivel Socio econémico en un estudio de
Determinantes sociales de la salud (DESAL-MINSAL 2018).

c) Uso de outputs: Afios de Vida Potencialmente Perdidos (no asimilables a hospitales;
dia de estadia (solo valido ponderado por complejidad); y Egresos hospitalarios (segun
tipos) que es el output usado en este estudio.

6.-Se verificd que el ranking que arroja el DEA es sensible a:

i) la introduccién de variables. Por ejemplo, manifesté cambios entre el output solo
con egresos con hospitalizacion lo que mejora cuando se incorporan las cirugias
mayores ambulatorias. Al incorporar o no una variable contextual; el tipo de variable
contextual mejord sustantivamente cundo se adoptd el IDH en lugar de pacientes
Fonasa A (como proxy de pobreza).

ii) la especificacion de las variables. Por ejemplo, los egresos por definicion no
incorporan la cirugia mayor ambulatoria siendo funcionalmente similares; el IDH se
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aplica al domicilio del paciente y se pondera segun pacientes por hospital lo que
mejora a una simple asignaciéon por domicilio del hospital

iii) el caracter de las variables. Se refiere a la orientacion de las holguras que implica
optar por algunos de los modelos disponibles. En particular, resulta mas amplio el uso
de Slacks Based Measure (SBM) que permite encontrar holguras con orientacion input-
output (es decir, tanto en el output como en los insumos). Asimismo, al adoptar la
variable contextual como fija cambia los resultados si fuese una variable con holguras.
En este caso se justifica porque no esta en la capacidad de los gestores hospitalarios
cambiar el IDH o “elegir” pacientes segun IDH.

7.- Se estima que los estudios serdn mds robustos si se considera los siguientes
criterios para la eleccion de las variables que intervendran como inputs u outputs: i)
procedimientos o diagndsticos representativos; ii) un porcentaje significativo de los
gastos hospitalarios; iii) procedimientos que sean el procedimiento principal dentro de
una hospitalizacion (segun casos quirurgicos tipificados); y, iv) condiciones médicas
bien identificadas (para casos médicos tipificados).

8.-Este estudio con datos de 2015 incorpora con respecto al total del sistema publico
(Sistema Nacional de Servicios de Salud) al 81% de los egresos hospitalarios; el 75,2%
de las horas médicas por Ley 19664; el 87,8% del gasto en el Subtitulo 22 y el 75% de la
dotacion de camas. Asimismo, incorpora a todos los hospitales publicos de Chile
calificados como de alta complejidad

9.- Hemos podido identificar que los modelos DEA generan rankings de eficiencia que
suelen no ser comprendidos o compartidos por las autoridades de los establecimientos
puesto que se suele asociar el desempeiio con la gestion. No obstante, no todas las
explicaciones conducen a mejores puntuaciones de quienes se sientan perjudicados. El
analisis de los hospitales especializados en nifios con los demas verifica que no cambia
la puntuacién de eficiencia de manera significativa al separar en el output a pacientes
menores y mayores de 15 afios (los valores promedio de diferencia del indice de
eficiencia entre el modelo base y el modelo con 2 outputs para los hospitales con
proporcion de atencién pedidtrica superior a la media (20%) son de apenas 0,05%). En
cambio, la introduccién de la variable contextual tiene los efectos que han sido
explicitados.

10.- El DEA también entrega resultados con holguras que es necesario entenderlas
como espacios de mejora. Las holguras son combinaciones lineales que maximizan los
egresos minimizando la combinacién de los insumos usados en el modelo. Las holguras
se presentan siempre como proporcién de los valores de la base de datos de cada
hospital en cada una de las variables utilizadas. El programa DEA, resuelve
automaticamente las ecuaciones duales que plantea la légica de programacién lineal
de estas ecuaciones.
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Por ejemplo, un valor positivo de holgura en los egresos significa la proporcion de
egresos que podria aumentar el hospital. Para los inputs el razonamiento podria ser
inverso, pero no es légico —salvo excepciones de sobre oferta- que la solucion de la
holgura sea reducir en el porcentaje indicado, el nUmero de camas o la dotacién de
médicos ya que la intuicidn sugiere mas bien darle mejor uso a estos insumos.
Asimismo, un menor gasto en bienes y servicios podria aumentar el déficit de outputs
de un hospital. Para ello la direcciéon del hospital en un analisis mesoecondmico
deberia especialmente visualizar las herramientas de gestion a su alcance que
permitirian estos logros. El modelo DEA todo lo que indica es que, con las variables
enunciadas y sin que medien factores de escala, hay al menos otro hospital que las
combinan mejor, es decir, logra mds egresos con los mismos insumos o usa menos
insumos para los mismos egresos. Algunos autores indican que las holguras en el
sector sanitario solo se pueden visualizar en una orientacién output, es decir, los
insumos dificilmente pueden reducirse sin impactar en el producto y menos aumentar
porque es una decisidn externa (presupuesto publico). No obstante, la gestion se hace
con los inputs.

Aunque cambien muy poco los valores en el modelo, el programa dual que aplica el
DEA resolverd las ecuaciones de eficiencia de manera simultdnea con estos nuevos
valores. Asi, los resultados de eficiencia y también los de las holguras pueden cambiar,
es decir, desde el punto de vista de la gestion, las holguras sefialan caminos por los
cuales mejorar sin que se asegure una meta porque el modelo es flexible y sensible a
todo cambio. Este es el sentido de que el DEA sea un modelo no paramétrico.

Solo si todas las variables fueran evaluadas en unidades homogéneas (pesos; délares,
etc.) se estaria en presencia de una programaciéon mas simple de eficiencia asignativa:
maximizar el valor de la producciéon minimizando los costos de produccion.

11.- En el marco del modelo se incluye el concepto de super-eficiencia que es una
comparacion adicional, pero solo entre aquellos establecimientos que en el modelo
inicial se situaron en la frontera de eficiencia. Un 40% de estos hospitales se ubican a
menos de 10% de la frontera lo que indica que su situacién puede ser amenazada ante
ligeros cambios en los demas hospitales. Asimismo, los hospitales que superan valores
de super-eficiencia de 1,5 no debiesen ser considerados en el analisis general porque
probablemente confluyen factores especialmente atipicos (son outliers) en su
evaluacion.

12.- Los resultados de la segunda etapa mediante regresion de los indices de eficiencia
con el Modelo Base (variable Y; de la ecuacién) con las variables explicativas Xi (El
indice de Estancia Media Ajustada (IEMA) + La proporcién de los controles del
Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) sobre las Consultas de morbilidad en la red +
La proporcion del nimero de hospitalizados con peso relativo GRD mayor a 2,5 sobre
el total de egresos + La proporcion de los ingresos hospitalarios por el Programa de
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Prestaciones Valoradas (PPV) sobre el total ingresos por Programas de Prestaciones,
valoradas e institucionales) arrojaron coeficientes estimados estadisticamente
significativos y con las tendencias intuitivamente coherentes.

13.- Se puede potenciar el uso y la calidad de modelos de esta naturaleza
complementando y articulando informacién proveniente de diferentes instancias del
propio Ministerio de Salud y de otros organismos publicos del area (Fonasa,
Superintendencia de Salud, Cenabast). Ademas de la recopilacion general de la
informacién que realiza el Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS)
hay otras fuentes de informacion en el propio Ministerio de Salud que pueden ser
usadas para estos fines como el indice Funcional (IF) que informa la eficiencia en la
gestidon (uso) de camas; el desglose de los indicadores GRD; la base de datos de los
establecimientos autogestionados en red, entre otros.

14.- Los andlisis con DEA pueden hacerse en otras areas o subconjuntos del sector. Por
ejemplo, en la atencién primaria o en los problemas cubiertos por el Programa de
Garantia Explicitas de Salud, ademas de comparaciones longitudinales en los mismos
hospitales.
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Anexo 1 Otras técnicas y métodos para medir eficiencia
1) Medicidn de Eficiencia a través de cadenas de abastecimiento

Entre las medidas de eficiencia utilizadas se encuentra el sistema de evaluacion de las Cadenas
de Abastecimiento cuyo objetivo es maximizar un determinado valor de una funcién de
abastecimiento lo cual se asemeja a las ecuaciones de investigacion operativa con objetivos
del tipo reducir los “puntos muertos” minimizar stocks, detectar cuellos de botella de las
cadenas, etc.

Esta optica que se desarrollé por ejemplo en Canada (Groupe de travail sur les mesures de
performance de la chaine d’approvisionnement des hépitaux 2006) y en Espafia (Dacosta
2001) para establecer medidas de desempefio de las cadenas de abastecimiento en los
hospitales permite a los organismos concentrarse especialmente en la excelencia estratégica
mds que en las competencias en materia operativa. En Chile se han implantado en la gestién
publica diversos esquemas de Planificacion Estratégica y desarrollo de procesos que conllevan
a este tipo de resultados. En efecto, en la primera etapa de la elaboracién de la cadena de
abastecimiento se enfatizan las practicas que hacen mas eficientes las actividades del ciclo que
componen la cadena, es decir: planificacién, compra, almacenamiento, circulacién de equipos
e insumos y pagos por productos y servicios.

El propio perfeccionamiento de las técnicas de soporte (informacién online, automatizacién de
aspectos operacionales, etc.) ha exigido mayor eficacia, pero al mismo tiempo mayor
flexibilidad lo que se ha demostrado que aporta significativamente a reducir los costos,
mejorar la atencidon de los pacientes, responder oportunamente a las necesidades de los
profesionales que atienden pacientes y mejorar las relaciones y precios con los pacientes.

2) Medicién de eficiencia a través de los gastos innecesarios

Esta 6ptica también permite comparar el desempefio de los establecimientos hospitalarios, es
decir, invertir el andlisis input-output y partir de los gastos innecesarios en salud que son: i)
Servicios y procesos que causan perjuicios o no reportan beneficios; v, ii) Costos que pueden
ser evitados con alternativas mds baratas. Es intuitivamente claro que estos gastos se
reproducen en el ambito de la salud, pero no es facil su medicién.

La OCDE (2017), sin embargo, ha evaluado que los recursos pueden ser asignados
ineficientemente por diferentes razones, entre ellas:

1. 10% de los pacientes tienen tratamientos erréneos. Esto implica que 10% de los gastos
hospitalarios se usan en corregir perjuicios o dafios

2. Muchos pacientes reciben prestaciones innecesarias
Una apreciable proporcidn de las atenciones de urgencia podria haber sido resueltas
en atencidén primaria o aun tratada por los mismos pacientes (atencién domiciliaria)
con una educacion adecuada

4. Hay excesivas prescripciones y consumo de antibiéticos (contribuye a mayores gastos y
a una menor resistencia antimicrobiana)

5. No se ha desarrollado suficientemente el mercado de genéricos
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6. Varios procesos no agregan valor e incluso son capturados por el fraude y la
corrupcion.
En suma, la OCDE estima que 20% del gasto podria ser recuperado para mejores usos (ibid).

En consecuencia, las categorias o variables que permitirian construir indicadores para esta
vision de gastos innecesarios se refieren a: Pacientes que no reciben las prestaciones
adecuadas: esto incluye duplicacidon de servicios, falta de prevencién intrahospitalaria (p. ej.
caso de infecciones) y tratamientos innecesarios (por ejemplo, cesarea e imagenologia); sobre
uso de recursos sin afiadir beneficios: Medicamentos o aparatos descartados sin uso o cuando
se podria comprar insumos a precios mas baratos. O recurrir a departamentos de urgencia que
son mas caros que los de atencién normal por falta de atencidn en éstos; y, pérdidas de
recursos por su uso en procedimientos que no contribuyen a los resultados en los pacientes.
Es decir, procedimientos administrativos innecesarios que incluso en ciertos casos estdn
asociados a fraude, abuso o corrupcion.

De hecho, cortar gastos innecesarios es un objetivo intermedio que vale la pena perseguir
porque puede: i) aportar ahorros estratégicos; ii) apoyar un enfoque transformador del valor
en los sistemas de cuidado de la salud vy iii) contribuir sustancialmente a posibilitar reformas
estructurales a largo plazo.
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