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Resumen Ejecutivo

Resumen Ejecutivo

El proyecto que se presenta a continuacion trata de la aplicacion de los modelos Data
Envelopment Analysis (DEA, en sus siglas en inglés) para evaluar la eficiencia de 10 hospitales

publicos pertenecientes de la region Metropolitana y del Maule (Chile).

En primer lugar, se da el contexto de las zonas en donde estan ubicados, la poblacion que
deben cubrir como demanda y se identifica el problema principal de manera cualitativa y
cuantitativa. Luego, se realiza el diagndstico de la situacion actual, donde se indagan las

posibles causas raiz del problema.

Al identificar la problematica, se procede a identificar y aplicar la metodologia en base a la
revision de la literatura, siendo esta DEA, debido a que considera multiples inputs y outputs
para asi determinar cémo desarrollan las practicas los establecimientos hospitalarios

considerados en este proyecto.

En tercer lugar, se analizan los datos obtenidos para asi entregar recomendaciones a los
administradores del sector de salud publico para que pueda ser usada la informacion como base
para ser implementado a otros establecimientos y emular a los establecimientos que operan de

manera eficiente.

Finalmente, se analizan los impactos que se generan, en cuanto a los impactos econémicos,
si bien la inversidn que se realiza es mayor a lo que actualmente se gasta en salud publica, esto
permitird usarse para disminuir las listas de espera, tambien se pueden usar otros medios para
solventar estas falencias que afectan al problema principal, repercutiendo impactos sociales
positivos a los pacientes beneficiarios del sistema publico, debido a una atencién oportuna, que

presenten una calidad de vida favorable y salvar vidas a través de un diagnéstico a tiempo.
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Glosario

GLOSARIO

DEA.: en espafiol andlisis envolvente de datos siendo DEA las siglas en inglés, significa analisis
envolvente de datos, corresponde a una técnica no paramétrica para la medicién de la eficiencia
de unidades organizacionales en situaciones donde existen multiples entradas y/o salidas, o

donde posiblemente es dificil medirlas monetariamente.

DMU: corresponde a una unidad de evaluacion, que normalmente se conoce como una unidad
de toma de decisiones, por ejemplo, cada uno de los hospitales que son evaluados mediante un

analisis envolvente de datos.

Eficiencia: corresponde al nivel de practicas que posee una DMU, que la catalogara como

eficiente o ineficiente respecto a las demas DMU’s evaluadas.

Input: corresponde a las variables de entrada de una DMU, las cuales puede controlar, es decir,

pueden variar respecto a la toma de decisiones internas de una DMU.

Metas: corresponde a la cantidad que debe aumentar o disminuir, las entradas o salidas de una
DMU ineficiente, para lograr las practicas obtenidas por las DMU eficientes obtenidas mediante

el anélisis envolvente de datos.

Output: corresponde a las variables de salida de una DMU, las cuales no puede controlar

directamente, ya que, dependeran del nivel de practicas de una DMU.



Introduccion

INTRODUCCION

El gasto en la salud como porcentaje del PIB ha ido en aumento desde el afio 2015. En el afio
2018, que es el periodo de evaluacion, el gasto en salud publica es de un 4,64% y del sector
privado un 4,5% (MINSAL, 2021). Si bien ha aumentado el porcentaje del PIB en salud, es
necesario determinar si se estan realizando una eficiente gestion de lo invertido. Para ello, es
necesario realizar una evaluacion de la eficiencia de los establecimientos hospitalarios de Chile,
para este proyecto se enfoca en la regién Metropolitana y la region del Maule, debido a que en
la zona central es donde mayormente se concentra la poblacién del pais, ademas de otros

factores como la demografia, tasa de desocupacion, rubro del area, entre otros.

A partir de esto, es importante analizar las listas de espera que existen en las atenciones de
los establecimientos hospitalarios considerados y el promedio de dias de espera, repercutiendo

en la calidad de vida de los pacientes que requieren de una atencion oportuna.

De esta forma, es que el proyecto permite dar recomendaciones a los administradores del
sector de salud publica que puede ser aplicados a los demas establecimientos hospitalarios de
las otras regiones, para solventar la problematica principal, asi como recomendaciones de como

resolver otras falencias del area.
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Capitulo 1: Introduccién

CAPITULO 1:
INTRODUCCION

En el presente capitulo se realizara una contextualizacion del lugar en donde se llevara a cabo el
proyecto, se expone la problematica existente a desarrollar, la definicion de objetivos generales y

especificos, asi como los resultados tangibles esperados.
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Capitulo 1: Introduccién

1.1. Lugar de aplicacion

Este proyecto sera aplicado a establecimientos hospitalarios publicos de atencion general de
alta complejidad ubicados en la region Metropolitana y del Maule, evaluados dependiendo de

las variables a utilizar para su posterior analisis de eficiencia.

El motivo se debe a que en Santiago trabajan el 40% de los médicos especialistas, por lo
cual, la inequidad en las regiones es uno de los principales problemas en el pleno ejercicio del

derecho a la salud en Chile (el mostrador, 2017).

Los establecimientos que seran evaluados son los siguientes:

Tabla 1: Establecimientos hospitalarios de la region Metropolitana y Maule

Nombre Ubicacion Poblacion
Hospital Barros Luco Gran Av. José Miguel Carrera 3204,
P Santiago, San Miguel, Region 1.260.934
Trudeau >
Metropolitana
Hospital Padre Alberto Esperanza 2150, San Ramon, Region
. 355.847
Hurtado Metropolitana
Hospital San Juan de Dios Las Palmeras 299, Sgntlago, Region 1.500.000
Metropolitana
Complejo Hospitalario Dr. | Av. Conchay Toro 3459, Puente Alto, 1.356.538
Sétero del Rio 8150215, Regidn Metropolitana R
Hospital Dr. Exequiel Gran Av. José Miguel Carrera 3300, San 317.403
Gonzélez Cortés Miguel, Regién Metropolitana '
Hospital El Pino Av. Padre Hu_r'Eado 13560, _San Bernardo, 502.060
Region Metropolitana
Hospital Dr. Luis Tisné Av. Las Torres 5150, Santiago, 418.156
Brousse Penalolén, Region Metropolitana '
Hospital de Talca 1 Norte N° 1990, Talca 1.044.950
Hospital de Curico Chacabuco 121, Curico 288.880
Hospital de Linares Av. Brasil 753, Linares 273.052

Fuente: Elaboracion con base a cuentas publicas de los establecimientos hospitalarios
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Capitulo 1: Introduccién

1.2. Problematica

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la mitad de la poblacion mundial carece de acceso
a la atencién médica que necesita (WHO, 2022). Para abordar esta deficiencia, muchos paises
implementan sistemas universales de atencién médica financiados por el gobierno, también
Ilamados cobertura universal de salud (World Population Review, 2022). Pero la
implementacidn especifica varia mucho de una nacion a otra, por ejemplo, el sistema de salud
del Reino Unido cubre a toda la poblacion a través del Sistema Nacional de Salud (SNS),
financiado publicamente en un 79% con impuesto. En cuanto a los sistemas de salud asiaticos
son una mezcla de programas de gestion publica y privada. Australia tiene un programa de
seguro de salud puablico gratuito universal financiado con impuestos, llamado Medicare. A
diferencia de los otros paises, Estados Unidos no tiene un programa de salud universal y
gratuito, la mayoria de los estadounidenses son atendidos por una combinacion de programas y
sistemas de atencion médica financiados con fondos publicos y privados (Thomas, 2022).

Chile se encuentra en la posicién 31 en la proporcion del gasto médico de bolsillo en el
consumo de los hogares, en contraste de los demas paises pertenecientes a la OCDE. Ademas,
la satisfaccion de los chilenos con las politicas y el sistema de salud esta entre las peores del
bloque, estos datos se encuentran en el Anexo 1 (OCDE, 2019).

El gasto en salud en los paises de la OCDE muestra diferencias que tienen que ver con su
nivel de desarrollo. Asi, mientras en EE.UU el gasto total en salud es de US$ 8.233 al afio por
ciudadano, en Alemania es de US$ 4.338, en Francia US$ 3.974, en Chile ya sea el sector
publico y privado US$ 1.202 y el promedio en la OCDE es de US$ 3.265, esto se visualiza en
la llustracion 1 (Dupra Caviedes, 2020). Por otra parte, veintidos de veintisiete paises de
América Latina y el Caribe estan por debajo de la media en cuanto a su eficacia en gasto de
salud, doce de ellos, casi la mitad del total, en el 25% inferior del estudio en andlisis, ademas
se hace énfasis en que las ineficiencias estan en el desperdicio de insumos, en la duplicacion de

examenes, en estadias hospitalarias innecesarias, entre otras (Izquierdo & Pessino, 2018).
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Capitulo 1: Introduccién

llustracion 1: Gasto total en salud (al afio en délares) por ciudadano
9.000
8.000
% 7.000
< 6.000
>
'S 5.000
2 4.000
% 3.000
A 2.000
1.000

0

Alemania  Francia Chile Estados  Promedio
Unidos OCDE

Fuente: Elaboracion con base a (Dupra Caviedes, 2020).

El nimero de camas de hospital proporciona una indicacién de los recursos disponibles para
prestar servicios a los pacientes hospitalizados. En los paises de la OCDE un promedio de 4,4
camas de hospital por cada 1.000 habitantes en 2019, mas de la mitad de los paises de la OCDE
informaron entre 3 y 8 camas de hospital por cada 1.000 habitantes, en el caso de Chile 2,0 por

cada 1.000 habitantes, esto se observa en el Anexo 2.

Por otro lado, el nimero total de médicos por cada 1.000 habitantes varia ampliamente entre
los paises miembros de la OCDE, desde menos de 2,5 en Turquia, Colombia, México y Polonia,
hasta mas de 5 en Austria y Noruega, en el caso de Chile es de 2,6, estos datos estan
representados en el Anexo 3 (OECD, 2021).

Estos datos demuestran como las practicas desarrolladas en los establecimientos
hospitalarios cambia dependiendo del pais que se esté evaluando, incluso dentro de los mismos
paises pertenecientes a la OCDE presentan diferencias, esto puede deberse en la manera en que
se distribuyen los gastos en salud, el tipo de sistema de salud que cuentan u otra variable que

afecta en el rendimiento del establecimiento hospitalario.
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Capitulo 1: Introduccién

En la literatura, el analisis de eficiencia de centros médicos y/o hospitalario ya ha sido
estudiado y aplicado en varios paises utilizando la metodologia del anlisis envolvente de datos
(DEA), por ejemplo, (Wang et al., 1999; DePuccio & Ozcan, 2017; Lee & Joo, 2020) usando
como base de datos de EE.UU. (Hsu, 2013), Europa y Asia oriental, en investigaciones mas
frecuentes (Kao et al., 2011; Kreng & Yang, 2013; Hsiao & Chen, 2019) en Taiwan.

Es importante sefialar que los modelos DEA se utilizan porque consideran maltiples inputs
para producir maltiples outputs para evaluar la eficiencia de un conjunto de unidades de
decision (DMU’s).

1.3. Objetivo general

Evaluar la eficiencia de establecimientos hospitalarios en Chile, mediante modelos DEA,
buscando incrementar las atenciones y cirugias con los recursos disponibles y asi establecer

metas de mejoras para los establecimientos ineficientes e impactos econémicos y sociales.
1.4. Objetivos especificos
e Realizar una revisién de literatura para identificar las variables de entrada y salida

relevantes para medir la eficiencia hospitalaria.

e Recabar los datos sobre los recursos de los hospitales y las atenciones que se realizan,

para medir el desempefio hospitalario mediante bases de datos anuales estadisticos.

e Aplicar modelos DEA adecuados para la medicion de la eficiencia de establecimientos

hospitalarios.

e Analizar los resultados obtenidos, que orienten la toma de decisiones para la mejora en
la utilizacion de los recursos, asi como los impactos involucrados en los

establecimientos hospitalarios.
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Capitulo 1: Introduccién

1.5. Resultados tangibles esperados

e Se pretende entregar un informe, en donde se aplica modelos DEA para evaluar la
eficiencia de los hospitales con atencion general publicos en Chile, de esta forma
realizar recomendaciones en la toma de decisiones administrativas que permitan

mejorar la eficiencia de los establecimientos analizados.

e Ademas, se contara con estudios de impacto econdémico y social que estén involucrados

en la operacidn de los establecimientos hospitalarios publicos.

Maria Eloisa Quitral Pagina 7
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CAPITULO 2: MARCO
TEORICOY
METODOLOGIA

En el siguiente capitulo se presenta el modo en el cual se aborda la problematica planteada,

mencionando los elementos tedricos y técnicos a utilizar, junto con la metodologia de solucién.
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2.1. Definicion de DEA

El andlisis envolvente de datos (DEA) es un método no paramétrico que permite construir a
partir de los datos de entrada y salida observados una aproximacion lineal por partes a la
frontera del conjunto de posibilidades de produccion (Ray, 2020). DEA fue iniciada por
Charnes, Cooper y Rhodes en 1978 en su articulo seminal (Charnes et al., 1978).

Este método se utiliza para medir empiricamente la eficiencia productiva de las unidades de
toma de decisiones (DMU). En la evaluacion comparativa, las DMU’s eficientes, tal como las
define DEA, pueden no formar necesariamente una "frontera de produccion”, sino méas bien

conducir a una "frontera de mejores practicas".
2.1.1. Modelo CCR

Este modelo es propuesto por (Charnes et al.,, 1978), se conoce también como CRS
(rendimientos constantes de escala, por sus siglas en ingles), ya que se requiere la suposicion
de una proporcionalidad total entre las entradas y salidas. Esto no siempre es asi, ya que hay
casos en los que no se puede asumir tal proporcionalidad, aunque puede haber un subconjunto

de productos proporcional a un subconjunto de insumos (Podinovski, 2004).

CRS refleja el hecho de que la produccion cambiara en la misma proporcion en que cambian

las entradas (por ejemplo, una duplicacion de todas las entradas duplicara la produccion).
2.1.2. Modelo BCC

También nombrado como VRS, es propuesto por (Banker et al., 1984), es una modificacion del
modelo CCR ya que la escala de rendimiento no es constante, por lo tanto, incluye rendimientos
de escala tanto crecientes como decrecientes y refleja el hecho de que la tecnologia de

produccion puede exhibir rendimientos crecientes, constantes y decrecientes a escala.
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2.1.3. Orientacion Input y Output

Los modelos pueden presentar dos orientaciones, en el caso de que el modelo de programacién
lineal se configura para determinar cuénto podria contraerse el uso de insumos de una empresa
si se usa de manera eficiente para lograr el mismo nivel de produccion, la orientacion aplicada
seria input. Por el contrario, cuando se evalta la orientacion output, el programa lineal esta
configurada para determinar la produccion potencial de una empresa dados sus insumos si

operara de manera eficiente a lo largo de la frontera de mejores précticas (Huguenin, 2012).
2.1.4. Anadlisis de eficiencia orientado a las entradas

Se busca minimizar el nivel de entradas, manteniendo el actual nivel de salidas, las unidades
consideradas eficientes alcanzan una puntuacion de eficiencia igual a 1 y las unidades
consideradas ineficientes alcanzan una puntuacion de eficiencia menor a 1. Para obtener el
analisis de eficiencia es que en la Ecuacion 1 se tiene el calculo del indice de eficiencia técnica,
cuando es orientacion a las entradas, que representa la suma ponderada de las salidas dividida

por la suma ponderada de las entradas.

Ecuacion 1: indice de eficiencia técnica orientacion input

UgYqjt+UrYrj
v1x1j+~-~+vixij

indice de eficiencia técnica:

Fuente: Elaboracién con base a (T. Coelli et al., 1998)

Donde:

x;j= cantidad de input i consumido por laDMU j,i=1,....m,j=1,...,n,
yr;= cantidad de output r producido por laDMU j, r=1,...m, j=1,...,n,
v;= peso del inputi, i=1,....m,

u,= peso del output r, r=1,...,s.
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2.1.5. Anadlisis de eficiencia orientado a las salidas

Se busca maximizar el nivel de salidas, utilizando el actual nivel de entradas. Las unidades
consideradas ineficientes alcanzan una puntuacién de eficiencia igual a 1 y las unidades
consideradas ineficientes alcanzan una puntuacion de eficiencia mayor a 1. Para obtener el
analisis de eficiencia es que en la Ecuacion 2 se tiene el calculo del indice de eficiencia técnica,
cuando es orientacion a las salidas, que representa la suma ponderada de las entradas dividida

por la suma ponderada de las salidas.

Ecuacion 2: indice de eficiencia técnica orientacion output

indi .. ., D Xq iV X s
Indice de eficiencia técnica; —L———4
u1y1j+-~-+uryrj

Fuente: Elaboracién con base a (T. Coelli et al., 1998)

Donde:

x; ;= cantidad de input i consumido por laDMU j,i=1,....m, j=1,....n,
yr;j= cantidad de output r producido por laDMU j, r=1,....m,j=1,...,n,
v;=peso del inputi,i=1,....m,

u,= peso del outputr, r=1,....s.

2.1.6. Rendimientos a escalas

Los modelos anteriormente vistos, son modelos que permiten medir la eficiencia técnica
incluyendo la influencia de economias de escala en la evaluacion de las DMU’s, (Cooper et al.,
2000) brindan una discusion sobre los métodos para determinar los rendimientos a escala. Para
visualizar las diferencias se muestran en la llustracion 2, en donde se representa las soluciones
de la metodologia DEA (CCR Y BCC) para exponer la tecnologia productiva que emplea una

entrada y una salida.
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llustracion 2: Fronteras de eficiencia CCRy BCC

OUTPUT
RETORNOS >
A CONSTANTES / RETORNOS VARIABLES (VRS)
(CRS) - # p
X, yd
®
DMUF\

» INPUT

Fuente: Extraido de (Cérdova & Alberto, 2018)

2.1.7. Eficiencia de escala

En base a la explicacion sobre el rendimiento de escala, se puede determinar si existe eficiencia
de escala dependiendo de la puntuacidn de las eficiencias del modelo CCR y BCC, para ello se
calcula de la siguiente forma en la Ecuacion 3.

e Orientacion Input:

Ecuacion 3: Eficiencia de escala para la orientacién input

o OCCR
Lt~ 9BCC

Fuente: Elaboracion con base a (T. Coelli et al., 1998)

SE; es la eficiencia de escala para la orientacion input, 6CCR corresponde a la puntuacion de
eficiencia obtenida por el modelo CCR orientado a los inputs, si presenta una eficiencia del
100% significa que existe una eficiencia técnica global y 6BCC si presenta una eficiencia del

100% significa que existe una eficiencia técnica local, correspondiendo a la puntuacion de
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eficiencia obtenida por el modelo BCC orientado a los inputs. Si SE; = 1, la DMU evaluada es

eficiente de escala, si SE; < 1 la DMU evaluada no es eficiente de escala.

e Orientacién Output:

Ecuacion 4: Eficiencia de escala para la orientacién output

. $CCR
° " ¢BCC

Fuente: Elaboracién con base a (T. Coelli et al., 1998)

SE, es la eficiencia de escala para la orientacion output, ¢ CCR corresponde a la puntuacién de
eficiencia obtenida por el modelo CCR orientado a los outputs, si presenta una eficiencia del
100% significa que tiene una eficiencia técnica global y en el caso de ¢BCC corresponde a la
puntuacion de eficiencia obtenida por el modelo BCC orientado a los outputs, si presenta una
eficiencia del 100% significa que tiene una eficiencia técnica local. Si SE, = 1, la DMU

evaluada es eficiente de escala, si SE, > 1 la DMU evaluada no es eficiente de escala.
2.1.8. Eficiencia Cruzada

La eficiencia cruzada es usada para dar un ordenamiento a las DMU’s que son eficientes, para
ello (Sexton et al., 1986) propusieron este concepto. El calculo cuando la eficiencia cruzada es

para modelo CCR con orientacion output se muestra en la Ecuacion 5.

Ecuacion 5: Eficiencia cruzada modelo CCR con orientacién output

m
_ Xi=1 ViKXij

- 1
Yr=1 UrkYrj

Fuente: Elaboracion con base a (Sexton et al., 1986)

2.1.9. Benchmark

Cada proceso ineficiente tiene al menos un proceso eficiente, ubicado en la frontera 6ptima

estimada, que puede servir de referencia a la hora de comparar sus respectivas asignaciones de
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inputs o los niveles de outputs alcanzados. Estos procesos de referencia 6ptimo, denominadas
comunmente como pares, son los que tienen una estructura méas parecida en cuanto a las
variables consideradas, delimitando, por tanto, la parte de la frontera relevante para cada

proceso ineficiente (Thanassoulis, 2001).
2.1.10. Metas

A partir del problema dual o problema de la envolvente (ya sean modelos CCR o BCC), se
pueden estimar las metas para los procesos ineficientes (Thanassoulis, 2001). En los modelos
con orientacion inputs, las metas para cada input se obtiene multiplicando el valor actual de
cada input observado por su valor de eficiencia estimado, menos la holgura s; estimada por el
modelo DEA. Por lo tanto, la obtencion de la meta para cada input de la DMU evaluada se

observa en la Ecuacion 6.

Ecuacion 6: Calculo de las metas para cada input de la DMU evaluada
fio = Hxio - Si_ i = 1, e, m,
Fuente: Elaboracion con base a (Charnes et al., 1978)

El célculo de las metas para los outputs se hace multiplicando el valor actual del output
observado por su valor de eficiencia técnica estimado mas, la holgura s;* estimada. Por lo que
la obtencion de la meta para cada output de la DMU se muestra en la Ecuacion 7.
Ecuacion 7: Calculo de las metas para cada output de la DMU evaluada
5. — + —
yiO_yi0¢+Sr r_ll"'lsl
Fuente: Elaboracion con base a (Charnes et al., 1978)

2.1.11. Analisis Cadena de valor

J. & J. (2006), definen que la cadena de valor identifica las principales actividades que crean

un valor para los clientes y las actividades de apoyo relacionadas, también puede determinar
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los distintos costos en que incurre una organizacion a través de las distintas actividades que

conforman su proceso productivo.
2.1.12. Analisis PESTEL

Amador. (2022), establece que el analisis PESTEL es una herramienta que permite descubrir y
evaluar a las organizaciones lo que les pueden afectar en el presente y en el futuro, se usa para
determinar los seis factores externos, para asi decretar oportunidades y amenazas que surgen a

partir de dichos factores.
2.1.13. Analisis FODA cualitativo

Consiste en realizar una evaluacién de los factores fuertes y débiles, para asi diagnosticar la
situacion interna (Fortalezas y Debilidades), asi como la situacion externa (Oportunidades y
Amenazas). También, permite obtener una perspectiva general de la situacién (Ponce Talancén,
2007).

2.2. Revision de literatura en la evaluacion de eficiencia en establecimientos

hospitalarios

La medicion de la eficiencia hospitalaria se ha convertido en un tema de importancia e interés
en la politica y la economia de la salud. La eficiencia garantiza un nivel adecuado de calidad en
la atencion sanitaria prestada a los ciudadanos con los menores recursos posibles, siendo
analizada a nivel de pais, algunos ejemplos de ello son Wang et al. (1999) que evalua las
tendencias de eficiencia entre los sistemas hospitalarios de Estados Unidos y Atmanti & Naylah.
(2019) miden la eficiencia del sistema sanitario en Indonesia en 2014-2018. También se
encuentran analisis entre paises, como se muestra a continuacion Varabyova & Schreydgg.
(2013) proporcionan una comparacion de la eficiencia técnica del sector hospitalario utilizando
datos de panel no equilibrados para los paises de la OCDE durante el periodo 2000-2009.
Mitropoulos. (2021) se basa en un modelo DEA de red de dos etapas, el estudio de caso describe
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los cambios en la eficiencia y la productividad de la prestacion de asistencia sanitaria hacia la

Union Europea en el contexto de la crisis econdmica entre 2009 y 2013.

Por otro lado, existen investigaciones que integran los modelos DEA con otros métodos
cuantitativos, tales como: modelos estadisticos (Ali et al., 2017; Lee & Joo, 2020), métodos
computacionales (Kao et al., 2011) y/o métodos de modelizacién econdémica (Katharakis et al.,
2014), esto permite evitar problemas de discriminacion entre unidades de decision eficientes e
ineficientes, asi como sesgos asociados a errores de muestreo. Los siguientes autores exponen
lo anterior, entre ellos Kao et al. (2011) proponen un enfoque ICA-DEA en dos etapas para
mejorar la capacidad discriminatoria de los resultados del DEA. Katharakis et al. (2014)
examinan el comportamiento del enfoque bootstrap de DEA en dos etapas y el SFA, explican
cémo dos métodos pueden ser utilizados para hacer inferencias validas sobre los efectos de las
variables ambientales en la eficiencia de costes estimada, Ali et al. (2017) analizan la eficiencia
técnica de los hospitales en el este de Etiopia, para lograr el objetivo del estudio, se utilizan los
modelos DEA, MTFP y Tobit. Por Gltimo, Lee & Joo. (2020) examinan la relacion entre las
puntuaciones de eficiencia DEA vy las variables exdgenas utilizando un anélisis de regresion

truncada con doble bootstrapping junto con dos métodos adicionales.

Ademas, hay contribuciones que no han sido aplicadas por autores anteriores como las
expuestas en Dharmapala. (2009) abordan el tema de la adicion de valor al servicio de atencion
sanitaria mediante la mejora de la eficiencia de los hospitales, utilizando el modelo CCR con
IAR, Jia & Yuan. (2017), fue la primera investigacion que informo de la aplicacion del modelo
de analisis de ventana DEA en la evaluacion de las eficiencias operativas de los hospitales

publicos multisectoriales en China.

Desde otra perspectiva, la mayoria de las investigaciones que existen en la aplicacion de los
modelos DEA son radiales, que si bien miden la eficiencia relativa de las DMU’s bajo el
supuesto de cuanto puede aumentar (disminuir) proporcionalmente todos sus outputs (insumos)
dados sus inputs (outputs), aunque en las restricciones tecnoldgicas existen limitaciones. Por

ello, el interés en los ultimos tiempos por incorporar modelos no radiales, entre estos articulos
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se encuentran (Miller et al., 2017; Berger et al., 2020). En el caso de Miller et al. (2017)
examinan el impacto de la Reforma en la calidad asistencial asi como en los costes hospitalarios
de forma simultanea desde una perspectiva de anélisis de eficiencia y Berger et al. (2020)
analizan la asociacion entre los SBC y el cambio en la eficiencia de los hospitales en un entorno
con riesgo insignificante de cierre de hospitales en un disefio de estudio en dos etapas basado
en el anélisis envolvente de datos orientado a la entrada corregido por sesgos y en la regresion

por minimos cuadrados ordinarios.

En Chile, Santelices C et al. (2013) evalGan la eficiencia técnica en 28 hospitales,
considerando el periodo de mayo a octubre de 2011. Villalobos-Cid et al. (2016) proponen un
nuevo enfoque para evaluar la eficiencia de los hospitales, utilizan un algoritmo de
agrupamiento basado en gréficos para encontrar grupos de hospitales que tienen perfiles de
produccidn similares, para luego utilizar DEA para evaluar la eficiencia técnica de cada grupo.

En el Anexo 4 se encuentra el resumen los articulos revisados.

Los inputs o recursos utilizados en los articulos revisados se presentan en el Anexo 5, esta
tabla que muestra el cddigo de identificacion (ID), la definicion y una breve descripcion de cada
input y en el Anexo 6 se muestra la clasificacion de los outputs mas utilizados en la literatura

revisada, con su respectivo (ID).

En el Anexo 7 se puede observar que los inputs mas utilizados para el analisis de eficiencia
DEA son el nimero de camas, seguido del nimero de médicos y enfermeras. En el Anexo 8, se
visualizan las salidas mas utilizadas que son nimero de visitas ambulatorias, nimero de cirugias

y pacientes hospitalizados.
2.3. Metodologia de solucion

La metodologia utilizada para resolver la problematica es en base a (T. J. Coelli et al., 2005),
consiste en ir desarrollando tareas, tanto de forma simultanea como exclusiva. Las tareas

principales contienen sub actividades, las cuales son un apoyo para desarrollar las principales.
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A través de la llustracion 3 se observa el detalle de ambas y su explicacion se observa a

continuacion.

llustracién 3: Metodologia utilizada

J—

D a Y
Formulacion Levantamiento
del problema de datos Implementar
7 - o modelos R(?Ts]cc))l(;/e%;os Analizar los
CCRyBCC resultados
) f . ) Tradicional CCRyBCC
Identificar los radicionales
Busqueda de
literatura modelos a
aplicar
J ™ J

Fuente: Elaboracién con base a (Coelli et al., 2005).

e Formulacion del problema: Se debe identificar el problema que se quiere resolver o
la condicion que se desea mejorar, de esta forma determinar qué tema se abordara y que

informacion es necesario recolectar.

o Levantamiento de datos: Al delimitar el problema, se procede a investigar
acerca de la situacion actual, a través de las cuentas publicas de cada hospital a

estudiar, asi como solicitar datos en la ley activa de transparencia.

e Busqueda de literatura: Se requiere de una revision extensa para estimar que otros
aportes y trabajos se han realizado en el area, para asi delimitar la formulacion del

problema.

o ldentificar el modelo a aplicar: En base a lo revisado en la literatura, se debe
identificar las variables de entradas y salidas que afectan en la eficiencia de los
establecimientos hospitalarios, asi como el modelo que se adapta al caso de

estudio.

e Implementar los modelos CCR y BCC Tradicionales: Al determinar que los modelos
CCR y BCC se ajustan para la evaluacion de eficiencia de establecimientos

hospitalarios, se procede a resolver el modelo.
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e Resolver los modelos CCR y BCC: Al tener los modelos escritos en el software

CPLEX vy los datos ya ingresados, se procede a ejecutar los modelos.

e Analizar los resultados: Cuando ya se haya resuelto los modelos, se procede a

examinar los resultados para asi realizar una serie de propuestas.
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CAPITULO 3: ANALISIS
DE LA PROBLEMATICA
Y DIAGNOSTICO

En el presente capitulo se analiza en detalle la problematica y se realiza el diagndstico de la

situacion actual de la empresa.
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3.1. Actividades de diagndstico

Chile en el afio 2018 contaba con una poblacion total de 18.751.405 habitantes, con una

densidad de poblacion de 25 habitantes por Km?.

En el Anexo 9, a través de la proyeccion del INE por el censo de 2017 se observa que para
el afio 2018 la region con mayor concentracion de poblacién es la region Metropolitana con
7.702.891 habitantes, seguido de la region de Valparaiso con 1.910.385 habitantes, luego la

region del Bio Bio y en el cuarto lugar la region del Maule.

En cuanto a la tasa de desocupacion en los habitantes de Chile, se observa en el Anexo 10
que la region de Antofagasta con una tasa promedio de desocupacion de 8,78% y Atacama con
una tasa promedio de desocupacién de 8,62% son las regiones de mayor puntuacién. Aunque
la region Metropolitana presenta una tasa promedio de desocupacion de 7,72% y la del Maule
una tasa promedio de desocupacion de 6,38%, si bien son menores a otras tasas de otras
regiones, debido a la cantidad de poblacion que concentran es de interés en el analisis.

En el Anexo 11, se muestra la cantidad de personas beneficiadas segun el sistema de salud
gue poseen, estos pueden ser por Fonasa o Isapre segun la region, en donde se evidencia que la
mayor cantidad de poblacion usa el sistema de Fonasa, siendo la region metropolitana el mayor
namero de licencias médicas tramitadas y la quinta region con mayor namero de licencias

médicas tramitadas la del Maule.

Referente al nimero de licencias médicas autorizadas por el sistema de Fonasa, se destaca
nuevamente la region Metropolitana y la regién del Maule adquiere el quinto lugar, siendo uno
de los diagnosticos de mayor solicitud autorizadas es por trastornos mentales, de manera
consecutiva diagnosticos por enfermedades osteomusculares, enfermedades respiratorias, entre

otras, estos datos se visualizan en el Anexo 12.

Otro indicar de relevancia es el gasto por egreso equivalente, siendo medido a través de un

indice que compara el gasto operacional, en cada hospital en base al hospital que presenta el
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gasto mas bajo. Por lo cual, la clasificacién inicia con el hospital que presenta el gasto més bajo
por paciente (con valor 1), y se ordena de manera ascendente con aquellos recintos que muestran

un gasto gradualmente superior al primero, siendo estos datos representados por el Anexo 13.

En cuanto al indicador de eficiencia de camas hospitalarias que se visualiza en el Anexo 14,
en donde los hospitales que se encuentran en la grafica se evidencia la eficiencia en el uso de
dias cama por paciente. En el caso en que este indicador es positivo refleja menor eficiencia, ya
que el hospital ha presentado un consumo de dias cama promedio por paciente por encima a
diferencia de hospitales similares, habiendo atendido pacientes con la misma complejidad. Si
el indicador es negativo, entonces el hospital tuvo un uso de dias cama promedio por paciente

menor que el de sus hospitales comparables, por lo que fue mas eficiente.
3.2. Resultados del diagnostico

Se realizara un andlisis de herramienta tanto para variables controlares que son aquellas sobre
las cuales en este caso el sector de salud publico ejerce un control y una herramienta para
variables incontrolables, consiste en la limitacidn de las decisiones a las que se pueden llegar
en este caso a los tomadores de decisiones de los establecimientos hospitalarios, ya que estas

fuerzas son externas e influyen directamente en las decisiones que pueden efectuar.
3.2.1. Analisis cadena de valor

Esta herramienta permite determinar las variables controlables del sector de salud publico en
Chile, en la llustracion 4 se observa la cadena de valor. A continuacién, se describen las

secciones que componen la cadena de valor.

Entre las instituciones relacionadas se consideran principalmente las instituciones
gubernamentales como el Instituto de Salud Publica (ISP), el Ministerio de Salud (MINSAL),
Fondo Nacional de Salud (FONASA), el Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de

Servicios de Salud (CENABAST) y la Superintendencia de salud. Estas instituciones tienen
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como objetivo principal es fiscalizar y regular la forma en la que se trabaja en los

establecimientos hospitalarios pertenecientes a la red publica.

Respecto a las instituciones de apoyo, estas son consideradas fundamentales en el apoyo del
proceso de atencion, brindando soporte a las actividades de apoyo. Entre las instituciones se
encuentran instituciones de educacion superior en donde practicantes del area de salud prestan
servicios de apoyo al establecimiento en que se le designo, los proveedores de insumos
encargados de la entrega de equipos de proteccion personal, quirargicos, entre otros. También
estan los proveedores de equipos y maquinarias, que son esenciales al momento del diagnostico
oportuno hacia el paciente, empresas de seguridad para el resguardo de los implementos del
establecimiento, asi como del personal y de los pacientes, empresas de aseo y limpieza para la
higienizacion de los espacios compartidos, pabellones, entre otros. Proveedor suministro de
agua, proveedor de energia y servicio de internet y telefonicos, siendo servicios basicos para el

funcionamiento del establecimiento hospitalario.

Por altimo, las actividades de apoyo son aquellas relacionadas con el proceso de atencion
del paciente. Estas se dividen en actividades de logistica que se encarga de atender a todos los
procesos internos que se desarrollan en el hospital, RRHH encargado de identificar al personal
clave con aptitudes al cargo, lavanderia siendo su rol el saneamiento textil y ropa de camas,
servicio de alimentacién y nutricién para que el paciente lleve una dieta adecuada a su condicion
médica, farmacia que es un apoyo clinico que realiza dispensacién de medicamento a pacientes
hospitalizados y ambulatorios pertenecientes al hospital., laboratorio clinico e imagenologia

que permiten el correcto diagnostico del paciente.
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llustracién 4: Cadena de Valor aplicado en el sector de salud publica en Chile
Instituciones relacionadas

ISP- MINSAL- FONASA- CENABAST- Supenntendencia de Salud
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Fuente: Elaboracion propia

3.2.2. Analisis PESTEL

Esta herramienta es usada como variable incontrolable del sector de salud publico en Chile, en
la llustracion 6 se observa el analisis PESTEL. A continuacion, se describen los factores que
componen el andlisis PESTEL.

e Politico: Chile cuenta con tratados con la Organizacion Mundial de la Salud y con la
Organizacion Panamericana de la Salud, en donde se rige en las decisiones que se tomen

en cuanto a temas, valga la redundancia de salud. En cuanto al cambio de mando

Maria Eloisa Quitral Pagina 24



Capitulo 3: Analisis de la problematica y diagndstico

presidencial, siendo el actual mandatario Gabriel Boric Font, quien asumio el cargo el
11 de marzo de 2022, se pueden presentar cambios politicos en su mandato en el sector

de la salud publica.

e Econodmico: La cifra de PIB invertido en gasto publico en sanidad en 2018 alcanzo el
9,14%. En cuanto a la tasa de desocupacion, la regién Metropolitana presenta una tasa
promedio de desocupacion de 7,61% y la del Maule una tasa promedio de desocupacion
de 6,36% (Banco central de Chile, 2022), en cuanto a la economia regional del Maule,
se destaca por la actividad de Agropecuario-Silvicola representando el 13,55% en
participacion regional en PIB afio 2016, siendo solo superado por servicios personales
(incluye educacion, salud, y otros servicios) (Odepa, 2019) y en la region Metropolitana
se destaca la actividad del comercio representando el 20,38% del total ocupados por
rama de actividad econdémica (SEREMI, 2021).

e Social: Un elemento importante es la demografia del pais, a través de (Instituto Nacional
de Estadisticas de Chile, 2019), se estimé que un total de 1.251.225 personas extranjeras
residentes habituales en Chile, con la siguiente distribucion segun los quince principales
paises: 23% Venezuela; 17,9% Per0; 14,3% Haiti; 11,7% Colombia; 8,6% Bolivia; 6%
Argentina; 3% Ecuador; 1,7% Espafia; 1,5% Brasil; 1,4% Republica Dominicana; 1,3%
Estados Unidos y Cuba respectivamente; 1,1% China; 0,7% México y Alemania
respectivamente; 5,6% Otros paises y 0,3% pais no declarado. En cuanto a la
distribucion regional, se tiene que la region Metropolitana esta conformada por personas
extranjeras provienen de tres colectivos: Venezuela con un 26,8%, Pert con un 21,4%
y de Haiti con un 13,9%. En el caso de la region del Maule, un 44% de su poblacién
extranjera proviene de Haiti y un 26,3% de Venezuela. En base a (INE, 2018) la tasa
bruta de natalidad en Chile en 2018 es de 11,8 nacimientos por cada 1.000 habitantes,
en la regién Metropolitana es una tasa de 12,5 por cada mil habitantes y la region del
Maule unatasa de 11,8 por cada mil habitantes, en cuanto a la tasa global de fecundidad
en Chile es de 1,56 hijos por mujer, en la region metropolitana es de 1,56 hijos por

mujer, por lo que se mantiene en torno al promedio y la regién del Maule es de 1,65

Maria Eloisa Quitral Pagina 25



Capitulo 3: Analisis de la problematica y diagndstico

hijos por mujer. Otro dato relevante es la mortalidad, varia segun la edad y el sexo de
las personas, un total de 56.093 (52,5%) corresponden a hombres, mientras que 50.684
(47,5%) a mujeres. Esto implica que, a pesar de que a nivel pais hay mas mujeres que
hombres, se produce una sobremortalidad masculina. En cuanto a la satisfaccion del
usuario se ve reflejado en los reclamos y felicitaciones que tiene cada establecimiento
hospitalario, en donde el Hospital Luis Tisné. El Hospital de Curicé y el Hospital de
Linares presentan mayor cantidad de felicitaciones que reclamos y como caso contrario,
el hospital Barros Luco Trudeau presenta la mayor cantidad de reclamos, siendo estos
datos representados en el periodo de 2018, en la llustracion 5 se muestran los resultados
mencionados, obtenidos desde las cuentas publicas de cada establecimiento
hospitalario.

llustracién 5: Cantidad de reclamos y felicitaciones de los establecimientos hospitalarios analizados en el
periodo 2018
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7.000
6.000
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Hospital Hospital Hospital San Complejo Hospital Dr. Hospital EI ~ Hospital Hospital de Hospital de Hospital de

Barros Luco Padre  Juan de Dios Hospitalario Exequiel Pino Luis Tisné Talca Curicé Linares
Trudeau Alberto Dr. Sétero  Gonzélez
Hurtado del Rio Cortés

mReclamos mFelicitaciones

Fuente: Elaboracion con base a cuentas publicas de los establecimientos hospitalarios
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e Tecnoldgico: Producto de la pandemia, Chile se ha visto enfrentado a buscar otros
medios por los cuales atender a los pacientes, como la telemedicina y la teleconsulta,
sumado a la falta de digitalizacion de base de datos de los pacientes, siendo necesario
incorporar plataformas tecnoldgicas con estandares de salud (la Tercera, 2020). Asi
también, contar con equipos y maquinaria que cumplan con los estandares de calidad e
implementar la robdtica y la inteligencia artificial en operaciones y diagnostico del
paciente (Avila-Tomas et al., 2020). También es de relevancia la impresion 3D, esta
tecnologia revolucionaria transformara la industria médica al hacer mucho maés

accesible el trasplante de 6rganos y creacién de prétesis (Douroumis, 2019).

e Ecoldgico: En el afio 2018 se realiza el primer informe de estimacion de huella de
carbono en establecimientos de salud de redes asistenciales, siendo una recopilacion de
36 hospitales de la red asistencial. Las fuentes de huella de carbono son clasificadas en
tres alcances: El alcance I, son aquellas que ocurren en fuentes que estan dentro de los
limites del establecimiento. El alcance Il, son indirectas y son las que resultan de la
generacion de energia eléctrica comprada por el establecimiento. El alcance 1ll, son
indirectas, se diferencia del alcance |1, debido a que son provocadas por consecuencia
de las actividades del establecimiento. Las emisiones de GEI de los 36 establecimientos
de la red asistencial del afio 2018 corresponde a 103.972.662 Kg CO-eq, de alcance |
corresponde el 46%, de alcance Il corresponde el 27% y del alcance 1l corresponde el
27%, en este ultimo alcance, el 80% corresponde al manejo de REAS (MINSAL, 2019).

e Legal: El sector de salud presenta varias leyes, siendo regularizadas por la
Superintendencia de la Salud, entre ellas se encuentra la Ley N°20.584, que regula los
derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su
atencion en salud. La Ley N°20.285 que es sobre la transparencia de la funcién pablica
y de acceso a la informacién de la administracion del Estado, a través de esta ley se
pudo obtener informacién que no se encontraba en las cuentas publicas de los
establecimientos hospitalarios evaluados. La Ley N°20.850, en donde se crea un sistema
de proteccidn financiera para diagnosticos y tratamientos de alto costo y rinde homenaje
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postumo a don Luis Ricarte Soto Gallegos. También se encuentra la Ley N°19.966,
establece un régimen de garantias explicitas en salud (GES) (Superintendencia de Salud,
2022D).

llustracion 6: Analisis PESTEL aplicado en el sector de la salud publica en Chile
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Fuente: Elaboracion propia

Al tener una herramienta para variables controlables e incontrolables se procede a realizar el

analisis FODA cualitativo.
3.2.3. Analisis FODA

En la llustracion 7 se visualiza el analisis FODA. A continuacién, se describen los factores que

componen el analisis FODA.

e Fortalezas: Son los recursos considerados valiosos y la misma capacidad competitiva
de la organizacion como un logro que brinda o una situacion favorable en el medio
social. Aqui se encuentra las alianzas con instituciones de educacion, siendo un gran
apoyo al aprendizaje de nuevos profesionales y brindar mayor capacidad de atencion a
los establecimientos hospitalarios publicos. En cuanto a la cercania demogréafica

consiste en la poblacién destinada para cada hospital, por lo cual, cuenta con la
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capacidad para la atencion de los pobladores, asimismo, la planificacion estratégica se
realiza en base a la poblacion que tienen que cubrir. En la Formacién de los
profesionales médicos, un requisito comun de todo profesional que trabaje en el servicio
publico es que tengan Titulo de meédico cirujano obtenido en Chile o en el Extranjero
con la revalidacion correspondiente. Los médicos egresados (chilenos o extranjeros)
desde el afio 2003 a la fecha, deberan tener rendido y aprobado el Examen Médico
Nacional (EUNACOM) (Beltran, 2016).

e Amenazas: Son la suma de las fuerzas ambientales no controlables por la organizacion,
pero que representan fuerzas o aspectos negativos y problemas potenciales. Entre ellos
se encuentra la dependencia gubernamental, ya que los ingresos provienen
principalmente del aporte fiscal y transferencias de aportes previsionales de salud, por
lo que, si el pais presenta una crisis econdmica, se vera afectado el sector de salud de
manera directa (Observatorio chileno de salud publica, 2015). En el caso de limitacién
de camas, esto quedd demostrado con la pandemia la cantidad de camas que faltaban
para suplir la demanda, sobre todo en pacientes criticos, existiendo brechas en la
capacidad de camas que presentan las clinicas privadas (Sepulveda, 2020). En cuanto a
la crisis sanitaria, ademas de la limitacion de camas que se mencion0 anteriormente, se
debe sumar al colapso del sistema, con horarios extenuantes por parte del personal
(Bustos, 2021). Por ultimo, el estallido social gener6 al igual que la pandemia un colapso
al sistema en cuanto a las atenciones de urgencias, producto de las marchas a
establecimientos hospitalarios cercanos a la plaza Italia, en Santiago de Chile, dando
preferencia a este tipo de atencion, creciendo ademas las listas de esperas de atenciones

ambulatorias y quirdrgicas (Diario Mayor, 2021).

e Oportunidades: Representan elementos potenciales de crecimiento o mejoria, en el
sector de salud en Chile, se aprecia una creciente demanda en atenciones médicas, esto
se evidencia a través de las listas de espera, si bien con la pandemia esto se acentuo,
como lo mencionan en (Siches et al., 2020), este problema viene de varios afios (ISP

Universidad Andres Bello, 2015). Una actividad relevante para los establecimientos
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hospitalarios puablicos es la participacion del proceso de acreditacion, deben dar
cumplimiento de un conjunto de estandares de calidad fijados y normados por el
Ministerio de Salud (Superintendencia de Salud, 2022a). También, es importante
impulsar la capacitacion del personal, tanto en habilidades duras como blandas,
permitiendo asi que la imagen corporativa proyectada sea enfocada en la satisfaccion

del usuario, entregando calidad en el servicio prestado.

e Debilidades: Es un factor que hace vulnerable a la organizacion o simplemente una
actividad que la empresa realiza en forma deficiente. Aqui se encuentra el presupuesto
destinado a los establecimientos hospitalarios, que en todos los afios se presenta una
deuda, estos datos se encuentran en las cuentas publicas de los establecimientos
hospitalarios y también es respaldado por (Ahumada et al., 2016). Otro punto importante
es el bajo bienestar y salud laboral, debido a los turnos y horarios extensos que se han
enfrentado el personal de salud, sumado a la saturacion del sistema en la pandemia, esto
a generado que los médicos especialistas prefieran el servicio privado y trabajar de
manera particular, ocurriendo un déficit de profesionales de la salud en el sector publico.
Finalmente, el déficit de infraestructura hospitalaria y de tecnologia de punta, ya que la
tecnologia que se tiene disponible y la infraestructura con la que cuentan los
establecimientos hospitalarios, esto permitiria la adaptabilidad a pacientes a la atencidn
a través de telemedicina atenciones remotas, facilitando asi el acceso de salud de
sectores rurales (Siches et al., 2020), ademas, se debe aplicar y estimular el uso de la
robdtica e inteligencia artificial para el diagnostico y realizacion de cirugias en menor

tiempo y de manera eficiente.
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llustracién 7: Analisis FODA cualitativo aplicado en el sector de salud publica en Chile
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Fuente: Elaboracion propia

3.3.  Conclusiones del diagnéstico

Al aplicar herramientas como el analisis de la cadena de valor y el anélisis PESTEL para realizar
el diagnostico de la situacion actual del sector de salud, ha permitido desarrollar el analisis
FODA de manera cualitativa, en donde las fortalezas y debilidades son factores internos, en
cuanto a las oportunidades y amenazas como factores externos, esto ha permitido determinar
cudles son las posibles causas raices del problema, por lo que es necesario realizar una
evaluacion de la eficiencia de los establecimientos hospitalarios en donde se concentra
mayormente la poblacion chilena, de esta forma, determinar si manteniendo constante los

recursos con los que se cuentan se pueden acortar las listas de espera y que metas pueden llegar
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a alcanzar a traves de la metodologia a aplicar, en caso de que los establecimientos hospitalarios
realicen sus practicas de manera eficiente, permitira a los tomadores de decisiones de los
establecimientos hospitalarios ineficientes emular las politicas de salud y asi mejorar su

desempefio.
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CAPITULO 4: PRIMER
CAPITULO DE
DESARROLLO

En el siguiente capitulo se presenta los modelos que seran usados en el proyecto, para asi

posteriormente analizar los resultados.
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4.1. Determinacion del modelo DEA

La eleccion de los modelos se debe a que los establecimientos hospitalarios que son evaluados
no presentan una produccion directamente proporcional entre las variables de entrada y salida.
Por lo cual, el modelo que se adapta es el BCC, ya que se asume rendimiento de escala variable,
debido a que los datos obtenidos de la produccion o servicio no son lineales.

Para completar el analisis, se usara el modelo CCR, para asi evaluar desde otra mirada un

analisis cuando se asumen rendimientos constantes de escala.

La orientacion del modelo sera output, ya que asi se daran recomendaciones a los
administradores de los establecimientos hospitalarios que permitan a la toma de decisiones en
disminuir las listas de espera, ya sean de atenciones o de cirugias, acorde a la cantidad de

variables de entradas que presentan.
4.2. Modelo CCR

Este modelo asume rendimientos constantes a escala para los inputs y los outputs, por lo que
también se denomina CRS (rendimientos constantes a escala, por sus siglas en inglés). El
modelo orientado a los outputs buscara maximizar las salidas manteniendo constantes la
cantidad de inputs de cada DMU. En la Seccion 4.2.1 se describen los parametros, en la Seccion
4.2.2 variables de decision del modelo multiplicador, en la Seccion 4.2.3 variables de decision
del modelo de la envolvente y en la Tabla 2 se presenta el modelo CCR de los multiplicadores

orientado a los outputs y el modelo CCR de la envolvente orientado a los outputs.

4.2.1. Parametros utilizados en el modelo CCR

n = numero de unidades de toma de decision observadas (DMU — Decision-Making Units),
m = numero de entradas (inputs: recursos, etc.) utilizadas,

s = numero de salidas (outputs: productos, etc.) producidas,
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x;; = cantidad de input i consumido por laDMU j,i=1,...,m,j=1, ..., n,

yrj = cantidad de output r producido por laDMU j, r=1,...,s,j=1, ..., n,

4.2.2. Variables de decision del modelo de multiplicadores

v; = peso o multiplicadores del input i, i=1, ..., m,

u,- = peso o multiplicadores del outputr, r=1, ..., s,

4.2.3. Variables de decision del modelo de la envolvente

¢ = expansion equiproporcional de las salidas de la unidad evaluada (DMUO0),

A;= intensidad de la unidad j para la composicion de la meta o “DMU virtual”, j=1, ..., n,
s; =holgura asociada a laentrada i, i=1, ..., m,

sF=holgura asociada a lasalidar,r=1, ...,s.

Tabla 2: Modelo CCR

Modelo CCR de los multiplicadores orientado | Modelo CCR de la envolvente orientado a los
a los outputs outputs

Ui Maximizar ¢

Minimizar 2 ViXio I
j=1
zuryrj =1, -
+
= . , — = =
rs m le yr] Sy ¢y1”0' r 1' »S,
) j=1
2 uT‘yTj —z lel() S 0 ] = 1; e n, A‘] > 0’ ] = 1, e, N
r=1 i=1 [ [
no restringido
urZO, r= 1)"'151 d) g
v; =0, i=1,..m.

Fuente: Elaboracion con base a (Charnes et al., 1978)
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4.3. Modelo BCC

En este apartado se expone el modelo BCC, se diferencia con el modelo de los multiplicadores
CCR, en que se ha incorporado una variable vy, la cual indica el rendimiento de escala en que
se encuentra operando la unidad evaluada. Asi, cuando v, = 0 implica que la unidad evaluada
estd operando con rendimientos decrecientes de escala, v,= 0, implica que lo esta haciendo con
rendimientos constantes de escala y finalmente, v, < 0, implica que la operacién se hace con

rendimientos crecientes de escala.

En la Seccion 4.3.1 se describen los parametros, en la Seccion 4.3.2 las variables de decision
utilizados en este modelo de multiplicadores, en la seccion 4.3.3 las variables de decision del
modelo de la envolvente y en la Tabla 3 se presenta el modelo BCC de los multiplicadores

orientado a los outputs y el modelo BCC de la envolvente orientado a los outputs.

4.3.1. Parametros utilizados en el modelo BCC

n = ndmero de unidades de toma de decision observadas (DMU — Decision-Making Units),
m = ndmero de entradas (inputs: recursos, etc.) utilizadas,

s = namero de salidas (outputs: productos, etc.) producidas,

x;j = cantidad de input i consumido por laDMU j,i=1,...,m,j=1,...,n,

yr; = cantidad de output r producido por laDMU j, r=1,...,s,j=1, ..., n,

4.3.2. Variables de decision del modelo de multiplicadores

v;= peso o multiplicadores del inputi,i=1, ..., m,

u,-= peso o multiplicadores del outputr, r=1, ..., s,

Vo= variable de escala en la orientacion a las salidas.
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4.3.3. Variables de decision del modelo de la envolvente
¢= expansién equiproporcional de las salidas de la unidad evaluada (DMUO),

A;= intensidad de la unidad j para la composicion de la meta o “DMU virtual”, j=1, ..., n,

s; = holgura asociada a laentradai,i=1, ..., m,
s;=holgura asociada a lasalidar,r=1, ...,s.

Tabla 3: Modelo BCC

Modelo BCC de los multiplicadores orientado | Modelo BCC de la envolvente orientado a los
a los outputs outputs

i Maximizar ¢
Minimizar Z ViXijo + Vg n
s i=1 le xij +Sl_ = Xio» i= 1,...,m,
j=1
n

z UpYrj = 1,

+ — j—
i m A Yrj =S¢ = PYro, r=1,..,s,
) =
Zuryrj _Z ViXio+vy <0j=1,..,n, n
r=1 i=1 /1] = 1,
Ur = 0, r=1,..,s, =
v; =0, i=1,..,m. 420, i=1..n

Vo no restringida ¢ no restringido

Fuente: Elaboracién con base a (Banker et al., 1984)
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CAPITULO 5: CASO DE
ESTUDIO Y
RESULTADOS

En este capitulo se explica el caso de estudio aplicado y los resultados que se obtuvieron al

realizar el proyecto.
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5.1. Caso de estudio

Los datos utilizados en este estudio se obtienen a traves de cuentas publicas disponibles en los
sitios web de los hospitales evaluados en el pais de Chile en el afio 2018 y a través de la pagina
web de la ley de transparencia activa (Portal Transparencia, 2022). En cuanto al nimero de
establecimientos hospitalarios publicos de atencion general que se consideraron son 10 y en la
Tabla 4, se muestran los datos utilizados en base a cada DMU respectiva, asi como el promedio,

la desviacién estandar, minimo y maximo de los datos utilizados.

Para el andlisis de la eficiencia de los establecimientos hospitalarios, se seleccionaron seis
variables con base en la revision de la literatura presentada y se describen de la siguiente

manera.

5.1.1. Variables de entradas o input a utilizar

Numero de médicos: Representa el numero total de médicos que se encuentran

empleados a tiempo completo y/o tiempo parcial.

e Numero de enfermeras: Estd formado por enfermeras profesionales empleadas en

hospitales.

e Numero de camas: Representa el numero total de camas registradas dentro del hospital,

incluyendo camas de agudos, crénicos y casos especiales.
5.1.2. Variables de salida u output a utilizar

e Numero de visitas ambulatorias: Se refiere a cuando un paciente requiere atencion

médica general o atencion de un médico especialista.

e NUumero de cirugias: Numero de operaciones que realiza un cirujano que implican
cortar, raspar, suturar o cambiar fisicamente los tejidos y organos del cuerpo de un

paciente.
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e Pacientes hospitalizados: Es cuando los pacientes ingresan formalmente en el hospital
para recibir tratamiento diagnostico, médico o quirurgico, calculandose este dato como

el dia medio de estancia.

Casi todos los analisis de eficiencia se basan en comparaciones, por lo que es importante
asegurarse de que las entidades que se comparan sean realmente similares (The European

Observatory on Health Systems and Policies, 2016).

Tabla 4: Datos de 2018 utilizados en el anélisis de eficiencia de establecimientos hospitalarios

NUmero NGmero de NuUmero| NUmero Atenciones Promedio
DMU’s de de de i dia de
s enfermeras . , Ambulatorias .
médicos camas | cirugias estadia
Hospital
Barros Luco | 713 384 715 | 27.518 257.060 8,6
Trudeau
Hospital
Padre 356 205 417 | 12.460 150.964 6.1
Alberto
Hurtado
Hospital San | -0 491 578 | 21.415 233.157 75
Juan de Dios
Complejo
Hospitalario | - 580 771 | 68.644 | 455461 10,0
Dr. Sotero
del Rio
Hospital Dr.
Exequiel | 3¢ 169 164 | 4.290 94.636 5.7
Gonzélez
Cortés
Hostilr;[gl ey 396 303 | 11.423 | 105.421 6.5
Hospital 233 107 295 11.042 87.266 7.6
Luis Tisne
Hospital de | g, 525 614 | 22.745 292.901 50
Talca
Hospital de | 0, 140 285 | 16.789 153.805 6,1
Curico
Hospital de |, 116 272 | 12.912 88.785 5.3
Linares
Promedio | 444,80 | 311,30 | 441,40 |20.923,80| 191.945,60 6,84
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Desviacion | 7915 | 18360 | 211,67 |18.079,39| 118.911,92 158
estandar
Minimo 122 107 164 4290 87.266 5
Maximo 872 580 771 | 68.644 455.461 10

Fuente: Elaboracion con base a cuentas publicas y (Portal Transparencia, 2022)

5.2. Resultados

Se presentan los indices de eficiencia, los puntos de referencia (benchmarks), metas y graficos
estadisticos para la compresién de los resultados de los establecimientos hospitalarios

evaluados.
5.2.1. Resultados del modelo CCR orientacién Output

En la Tabla 5 se observa el resultado de eficiencia del modelo CCR con orientacion output, en
él se aprecia que los establecimientos hospitalarios que tienen una ponderacion del 100% son

considerados eficientes y los que tienen un valor mayor a 100% son ineficientes.

Tabla 5: Eficiencias de las DMU's con el modelo CCR orientacién Output

DMU Score (%)
Hospital Barros Luco Trudeau 152,60
Hospital Padre Alberto Hurtado 147,70
Hospital San Juan de Dios 145,52

Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio | 100,00
Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés 100,00

Hospital El Pino 123,14
Hospital Dr. Luis Tisné Brousse 100,00
Hospital de Talca 123,84
Hospital de Curico 100,00
Hospital de Linares 100,00

Fuente: Elaboracion propia

A continuacion, se mostrara la Tabla 6 que representa las unidades de referencia o benchmarks
para los establecimientos hospitalarios ineficientes y su respectiva intensidad en la composicion
de la DMU virtual.
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Tabla 6: Unidades de referencia para DMU's ineficientes modelo CCR orientacion Output

DMU Benchmarks o unidades de referencia
Hospital Barros Luco Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (0.59), Hospital Dr.
Trudeau Luis Tisné Brousse (0.41)
Hospital Padre Alberto Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (0.18), Hospital Dr.
Hurtado Luis Tisné Brousse (0.37), Hospital de Curico (0.45)
Hospital San Juan de Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (0.59), Hospital Dr.
Dios Luis Tisné Brousse (0.41)
Complejo Hospitalario (5)
Dr. Sotero del Rio
Hospital Dr. Exequiel @)

Gonzalez Cortés

Hospital EI Pino

Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (0.08), Hospital Dr.
Exequiel Gonzalez Cortés (0.23), Hospital Dr. Luis Tisné
Brousse (0.69)

Hospital Dr. Luis Tisné
Brousse

(4)

Hospital de Talca

Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (0.74), Hospital Dr.
Exequiel Gonzalez Cortés (0.26)

Hospital de Curico

(1)

Hospital de Linares

)

Fuente: Elaboracion propia

Para cuantificar las metas, es necesario tener los datos obtenidos en la Tabla 6 respecto a las
unidades de referencia. En la Tabla 7 se muestran los resultados de las metas para cada unidad
ineficiente en relacion con el nimero de cirugias, en la Tabla 8 los resultados de las metas para
cada unidad ineficiente en atencion ambulatoria y en la Tabla 9 los resultados de las metas para

cada unidad ineficiente en cuanto al promedio de dia de estadia de los pacientes.

Tabla 7: Metas de DMU's ineficientes en nimero de cirugias en modelo CCR

DMU Valor observado | Meta

Hospital Barros Luco Trudeau 27.518 44.775
Hospital Padre Alberto Hurtado 12.460 23.754
Hospital San Juan de Dios 21.415 45.289
Hospital El Pino 11.423 14.111
Hospital de Talca 22.745 51.999

Fuente: Elaboracion propia
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Para el hospital de Barro Luco Trudeau, se deben realizar 44.775 cirugias para estar a la par
con los establecimientos hospitalarios que trabajan de manera eficiente, esto significa que debe

aumentar en un 62,71% su capacidad para realizar cirugias.

Para el hospital Padre Alberto Hurtado, significa un aumento del 90,06%%, por lo que deben
realizar cerca del doble de la cantidad de cirugias que estan realizando en el afio 2018 para

alcanzar las practicas de los establecimientos hospitalarios eficientes.

En el caso del hospital San Juan de Dios, tienen que aumentar la cantidad de cirugias en un
111,48%%, por lo que deben efectuar mas del doble de cirugias que han realizado en el afio

2018, para asi alcanzar las préacticas de los establecimientos hospitalarios eficientes.

En cuanto al hospital del Pino, debe aumentar en un 23,53% en el nimero de cirugias que se
debio realizar, en base al afio 2018. En cuanto al hospital de Talca, deben aumentar en un
128,62% la cantidad de cirugias que realiza en el periodo estudiado. En la llustracion 8 se
visualiza los datos de manera grafica lo que cada establecimiento hospitalario ineficiente debe

aumentar, para asi ser catalogado eficiente.

llustracion 8: Valor observado y metas a alcanzar en nimero de cirugias con modelo CCR para el afio
2018

60.000
50.000

40.000

30.000

20.000

10.000 ‘ -
0

Hospital Hospital Hospital Hospital El Hospital de
Barros Padre San Juan Pino Talca
Luco Alberto  de Dios

Trudeau  Hurtado

m Valor observado ™ Meta

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 8: Metas de DMU's ineficientes en nimero de atenciones ambulatorias en modelo CCR

DMU Valor observado | Meta
Hospital Barros Luco Trudeau 257.060 302.890
Hospital Padre Alberto Hurtado 150.964 181.934
Hospital San Juan de Dios 233.157 306.172
Hospital EI Pino 105.421 118.546
Hospital de Talca 292.901 362.134

Fuente: Elaboracion propia

En el caso del hospital Barros Luco Trudeau el aumento es un 17,83%, para el hospital Padre

Alberto Hurtado un 20,51%, en el hospital San Juan de Dios, significa un incremento del

31,32%, en el caso del hospital El Pino, su aumento debe ser del 12,45% y para el hospital de

Talca, debid incrementar las atenciones ambulatorias en un 23,64% en el periodo de 2018. En

la lHustracion 9 se muestran los datos en el esquema el valor observado del afio 2018 y las metas

que se debi0 alcanzar para que los establecimientos ineficientes operaran de manera eficiente.

llustracién 9: Valor observado y metas a alcanzar en nimero de atenciones ambulatorias con modelo

400.000
350.000

o

CCR para el afio 2018

Barros Luco Alberto Juan de Dios Pino
Trudeau Hurtado

m Valor observado = Metas

Fuente: Elaboracion propia

Hospital El

300.000
250.000
200.000
150.000
100.000

50.000

Hospital  Hospital Padre Hospital San

Hospital de
Talca
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Tabla 9: Metas de DMU's ineficientes en promedio dias de estadia de los pacientes en modelo CCR

DMU Valor observado | Meta
Hospital Barros Luco Trudeau 8,6 9,0
Hospital Padre Alberto Hurtado 6,1 7,4
Hospital San Juan de Dios 7,5 9,0
Hospital EI Pino 6,5 7,4
Hospital de Talca 5,0 8,9

Fuente: Elaboracion propia

Como se observa en la Tabla 9, se adquiere un incremento del promedio de dias de estadias,

debido al impacto que se genera en el aumento de atenciones de cirugias y ambulatorias para

los cinco establecimientos hospitalarios que han sido evaluado como ineficientes. En el hospital

Barros Luco Trudeau, se observa un aumento del 0,05%, para el hospital Padre Alberto

Hurtado, un incremento del 21,31%, en el hospital San Juan de Dios un aumento del 20%, en

el hospital EI Pino un incremento del 13,85% Yy en el caso del hospital de Talca, se aprecia un

aumento del 78% en el promedio de dias de estadias de los pacientes para el periodo de 2018.

En la lustracién 10, se observa los datos de manera gréfica el valor observado y las metas que

se obtuvieron en el promedio dias de estadia de los pacientes en los establecimientos

hospitalarios ineficientes.

llustracién 10: Valor observado y metas a alcanzar en promedio dia de estadia con modelo CCR para el

afo 2018
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0
Hospital Barros Hospital Padre Hospital San ~ Hospital El Hospital de
Luco Trudeau Alberto Juan de Dios Pino Talca
Hurtado
® Valor observado ® Metas
Fuente: Elaboracion propia
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5.2.2. Resultados del modelo BCC orientacién Output

En este apartado se mostraran los resultados obtenidos del modelo BCC a través de tablas para
la comprension de los datos presentados. En la Tabla 10 se expone los resultados de eficiencia
en el modelo BCC con orientacion output, en él se aprecia que los establecimientos
hospitalarios que tienen una ponderacion del 100% son considerados eficientes y los que tienen

un valor mayor a 100% son ineficientes.

Tabla 10: Eficiencias de las DMU's con el modelo BCC orientacion Output

DMU Score (%)
Hospital Barros Luco Trudeau 101,54
Hospital Padre Alberto Hurtado 120,52
Hospital San Juan de Dios 120,36

Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio | 100,00
Hospital Dr. Exequiel Gonzélez Cortés 100,00

Hospital El Pino 112,45
Hospital Dr. Luis Tisné Brousse 100,00
Hospital de Talca 123,64
Hospital de Curico 100,00
Hospital de Linares 100,00

Fuente: Elaboracion propia

Prosiguiendo en los resultados, se visualiza en la Tabla 11 las unidades de referencia o
benchmarks para los establecimientos hospitalarios ineficientes y su respectiva intensidad en la

composicion de la DMU virtual.

Tabla 11: Unidades de referencia para DMU's ineficientes modelo BCC orientacion Output

DMU Benchmarks o unidades de referencia
Hospital Barros Luco Complejo Hospitalario Dr. Sotero del Rio (0.16), Hospital de
Trudeau Curico (2.07)
Hospital Padre Alberto Hospital Dr. Exequiel Gonzélez Cortés (0.01), Hospital Dr.
Hurtado Luis Tisné Brousse (0.03), Hospital de Curico (1.42)
Hospital San Juan de Complejo Hospitalario Dr. Sotero del Rio (0.55), Hospital Dr.
Dios Exequiel Gonzalez Cortés (0.96)
Complejo Hospitalario (@)
Dr. Sotero del Rio
Hospital Dr. Exequiel 3)
Gonzéalez Cortés
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Hospital El Pino Complejo Hospitalario Dr. Sotero del Rio (0.01), Hospital Dr.
P Exequiel Gonzélez Cortés (0.73), Hospital de Curicé (0.62)
Hospital Dr. Luis Tisné
(1)
Brousse
Hospital de Talca Complejo Hospitalario Dr. Sotero del Rio (0.80)
Hospital de Curico (3)
Hospital de Linares (0)

Fuente: Elaboracion propia

A través de la Tabla 11 se puede calcular las metas para las salidas, siendo en este caso el
namero de cirugias, nimero de atenciones ambulatorias y el promedio de dias de estadias de
los pacientes. En la Tabla 12 se muestran los resultados de las metas para cada unidad
ineficiente para el caso de numero de cirugias, en la Tabla 13 el niUmero de atencion ambulatoria
y en la Tabla 14 los resultados de las metas para cada unidad ineficiente en promedio dias de
estadias.

Tabla 12: Metas de DMU's ineficientes en ndmero de cirugias en modelo BCC

DMU Valor observado | Meta

Hospital Barros Luco Trudeau 27.518 45.902
Hospital Padre Alberto Hurtado 12.460 24.297
Hospital San Juan de Dios 21.415 41.598
Hospital El Pino 11.423 14.067
Hospital de Talca 22.745 54.666

Fuente: Elaboracion propia

Al obtener los calculos de las metas para la variable output nimero de cirugias, se evidencia un
alza en cada establecimiento ineficiente, de esta forma al alcanzar estas metas podran asi estar
a la par con los establecimientos hospitalarios eficientes, en el caso del hospital Barros Luco
Trudeau, consiste en un incremento porcentual del 66,81% en nimero de cirugias en el periodo
de 2018.

En cuanto al hospital Padre Alberto Hurtado, el incremento es del 95%, para el hospital San
Juan de Dios un aumento del 94,25%, para el hospital EI Pino un aumento del 23,15%, y en el
hospital de Talca, se debid incrementar en un 140,34% el nimero de cirugias en el periodo de

2018. A traveés de la llustracién 11, se aprecia los datos de manera esquematica.
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llustracién 11: Valor observado y metas a alcanzar en nimero de cirugias con modelo BCC para el afio
2018

60.000

50.000

40.000
30.000
20.000
10.000 I I I I I I

0
Hospital Hospital Padre Hospital San Hospital EI  Hospital de
Barros Luco Alberto Juan de Dios Pino Talca
Trudeau Hurtado

®m Valor observado ® Metas

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 13: Metas de DMU's ineficientes en nimero de atenciones ambulatorias en modelo BCC

DMU Valor observado | Meta
Hospital Barros Luco Trudeau 257.060 392.274
Hospital Padre Alberto Hurtado 150.964 222.980
Hospital San Juan de Dios 233.157 339.300
Hospital EI Pino 105.421 168.276
Hospital de Talca 292.901 362.715

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a las atenciones ambulatorias, en el hospital Barros Luco Trudeau debe tener un
incremento porcentual del 52,60%, en cuanto al hospital Padre Alberto Hurtado se tiene un
incremento del 47,70%, para el caso del hospital San Juan de Dios, debe aumentar en un
45,52%, en el hospital El pino un aumento del 59,62%. En cuanto al hospital de Talca, debid
incrementar en un 23,84% en las atenciones ambulatorias en el periodo de 2018. Los datos se

visualizan a traves de un gréafico en la llustracion 12.
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llustracién 12: Valor observado y metas a alcanzar en niimero de atenciones ambulatorias con modelo
BCC para el afio 2018
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400.000
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250.000
200.000
150.000
100.000
50.000 I

0
Hospital Barros Hospital Padre Hospital San ~ Hospital El Hospital de
Luco Trudeau Alberto Juan de Dios Pino Talca
Hurtado

® Valor observado = Metas

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 14: Metas de DMU's ineficientes en promedio dias de estadia de los pacientes en modelo BCC

DMU Valor observado | Meta

Hospital Barros Luco Trudeau 8,6 14,3
Hospital Padre Alberto Hurtado 6,1 9,0
Hospital San Juan de Dios 7,5 10,9
Hospital EI Pino 6,5 8,1
Hospital de Talca 5,0 8,0

Fuente: Elaboracion propia

Para el promedio de dias de estadias de los pacientes, en el hospital Barros Luco Trudeau
obtiene un aumento del 66,28%, en el hospital Padre Alberto Hurtado un incremento del
47,54%. para el hospital San Juan de Dios un aumento del 45,3%, en cuanto al hospital El Pino
un incremento del 24,62% y en el hospital de Talca un aumento del 60%, evaluando en el
escenario del afio 2018 y considerando que el aumento se produce por el incremento de
atenciones de cirugias y ambulatorias. En la llustracion 13, se observan de manera esquematica
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el aumento en promedio de dias de estadias de los pacientes, he de recalcar que esto se produce

debido a que las atenciones ambulatorias y de cirugias aumentan.

llustracién 13: Valor observado y metas a alcanzar en promedio dia de estadia con modelo BCC para el
afio 2018

Hospital Barros Hospital Padre  Hospital San  Hospital EI Pino  Hospital de
Luco Trudeau Alberto Hurtado Juan de Dios Talca

16

14

12

10

e

(op]

S

N

o

m Valor observado = Metas

Fuente: Elaboracion propia

5.2.3. Eficiencia de escala

Como se menciono anteriormente en la seccion de metodologia, las DMU’s presentan
rendimientos de escala, para el modelo CCR se asumen rendimientos de escala constantes y
para el modelo BCC se asumen rendimientos de escala variables. Respecto a la eficiencia, para
el modelo CCR esta se conoce como eficiencia técnica global, y para el modelo BCC se conoce
como eficiencia técnica local. Esto nos permite identificar si una DMU es eficiente en escala o
no, dado que, si una DMU presenta un 100% de eficiencia tanto global y localmente, entonces

esa unidad es eficiente de escala.
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Tabla 15: DMU’s que presentan eficiencia de escala para cada establecimiento hospitalario evaluado

DMU Eficiencia de escala (%)
Hospital Barros Luco Trudeau 150,29
Hospital Padre Alberto Hurtado 122,55
Hospital San Juan de Dios 120,90
Complejo Hospitalario Dr. Sotero del Rio 100,00
Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés 100,00
Hospital EI Pino 109,51
Hospital Dr. Luis Tisné Brousse 100,00
Hospital de Talca 100,16
Hospital de Curico 100,00
Hospital de Linares 100,00

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla Tabla 15, se observan los resultados de eficiencia de escala para las DMU’s
evaluadas. Todos los valores mayores a 100% consisten en que la DMU evaluada no es eficiente
de escala, en cuanto a las DMU’s que tienen un valor igual a 100% presentan eficiencia de
escala, esto quiere decir que el complejo hospitalario Dr. Sétero del Rio, hospital Dr. Exequiel
Gonzalez Cortés, Hospital Dr. Luis Tisné Brousse, Hospital de Curico y el Hospital de Linares
tienen una eficiencia técnica global y local.

5.2.4. Eficiencia cruzada

Es un modelo que su objetivo consiste en clasificar en este caso los establecimientos
hospitalarios que presentan eficiencia y asi determinar el ordenamiento, al ser orientacién
output, el ordenamiento serd del establecimiento hospitalario con menor promedio al mayor

promedio.

Este modelo consiste en calificar cada entidad en base a los pesos éptimos que se adquieren por
el modelo de los multiplicadores del modelo DEA-CCR, es decir, se obtienen n valores de
eficiencia para cada DMU con base en los multiplicadores 6ptimos u y v de la DMU observada;

para asi, calcular un promedio para cada entidad y asi obtener la Eficiencia Cruzada.

En el Anexo 15, se muestra el resultado de la eficiencia cruzada, en donde el orden de

eficiencia a las entidades es la siguiente: Hospital de Curic6, Complejo Hospitalario Dr. Sétero
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del Rio, Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, Hospital de Linares, Hospital Dr. Luis Tisné
Brousse, Hospital EI Pino, Hospital Padre Alberto Hurtado, Hospital Barros Luco Trudeau,
Hospital San Juan de Dios y Hospital de Talca.

5.3. Analisis de los resultados

Al usar el modelo CCR con orientacion output se aprecia que cinco establecimientos
hospitalarios presentan puntuacion de eficiencia igual al 100%, al igual que con el modelo BCC
con orientacion output. Es importante destacar que el modelo CCR trabaja con rendimientos
constante de escala, por lo que al aumentar los inputs se aumentaran en la misma proporcion
los outputs, a diferencia del modelo BCC que asume rendimientos de escala decrecientes y
crecientes, siendo el modelo que mas se asemeja al momento de evaluar la eficiencia de
establecimientos hospitalarios, ya que, la escala de produccion de servicios no es directamente

proporcional a la cantidad de recursos utilizados.

En cuanto a los establecimientos hospitalarios més referenciados, ya sea con el modelo CCR
y BCC se encuentra el Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio, esto debido al tamafio del

establecimiento, la cantidad de recursos y atenciones que realiza.

Otro punto importante en el analisis es la orientacion utilizada que es output, ya que para
esta investigacion se busca aumentar la cantidad de atenciones manteniendo los recursos del
establecimiento y de esta forma acortar las listas de espera, como se aprecia en la Tabla 16, el
promedio de lista de espera y en la Tabla 17 la cantidad de lista de espera pendientes, esto
genera que la variable output de pacientes hospitalizados (promedio de dia de estadia de los
pacientes) aumente ya que la cantidad de atenciones ambulatorias y/o cirugias aumentarian en
este escenario, pero se debe tomar en consideracion el modelo BCC, como se mencioné
anteriormente, los establecimientos hospitalarios no operan con rendimientos constantes de
escala, por lo cual, los establecimientos hospitalarios deben regirse acorde a los resultados del

modelo BCC, ya que el modelo CCR es un complemento al analisis.
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Tabla 16: Promedio de lista de espera para atenciones de cirugias y ambulatorias en el periodo de 2018

Establecimiento Promedio de esperaen | Promedio de espera en numero
hospitalario namero de cirugias de atenciones ambulatorias
Hospital Dr. Exequiel
Gonzélez Cortés 146 111
Complejo Hospitalario Dr.
Sétero del Rio 194 154
Hospital EI Pino 252 115

Fuente: Elaboracion con base a las cuentas publicas de los establecimientos hospitalarios evaluados

Tabla 17: Cantidad de atenciones pendientes en cirugias y ambulatorias en el periodo de 2018

Establecimiento Lista de espera cantidad Lista de espera cantidad de
hospitalario de namero de cirugias atenciones ambulatorias
Hospital Barros Luco 9.290 13.370
Trudeau
Hospital Padre Alberto 719 18.277
Hurtado
Hospital San Juan de Dios 21.513 46.842
Complejo Hospitalario Dr.
Sétero del Rio 6.547 26.596
Hospital Luis Tisné 234 25
Hospital de Talca 6.811 32.660
Hospital de Curico 6.363 9.839
Hospital de Linares 701 6.288

Fuente: Elaboracion con base a las cuentas publicas de los establecimientos hospitalarios evaluados

Estos resultados permitiran a los administradores del establecimiento la toma de decisiones
al calcular las metas y cuantificar a lo que deben llegar como planificacion, en este caso a lo

que se debio llegar en el periodo de 2018.
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CAPITULO 6:
EVALUACION DEL
IMPACTO DEL
PROYECTO

En el presente capitulo se presenta la evaluacion del impacto del proyecto en el sector de salud
publico, considerando las repercusiones econémicas y sociales que tiene, como en las

decisiones y en la organizacion de las actividades.
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6.1. Impactos econémicos

En el afio 2019, el gasto total en Chile fue de MM$18.327.539 pesos, representando el
porcentaje al gasto pubico 50,92% (DESAL, 2022).

A través del impacto econdmico, se busca calcular de manera monetaria lo que se debe
invertir para acortar las listas de espera, ya sean en atenciones de cirugias y atenciones

ambulatorias.
6.1.1. Atenciones de cirugias

A través del fondo nacional de salud (FONASA), existe un bono PAD (pago asociado a
diagndstico), que consiste en un beneficio para las personas usuarias de Fonasa y sus cargas
acceder a paquetes de prestaciones y atenciones en salud pagando un precio fijo y conocido, lo
que aplica para distintas intervenciones quirdrgicas o procedimientos. Cada prestacion de
paquete incluye la cirugia, los dias camas, los medicamentos, los examenes y todos los insumos
que requiera el tratante, en la Tabla 18 se encuentran los tipos de prestacion que cubre el bono
PAD, el monto copago que consiste en lo que debe pagar el paciente y el monto de préstamo

que es lo que cubre Fonasa.

Tabla 18: Tipo de especialidad y prestacidn perteneciente al bono PAD

Especialidad . Monto Monto
Prestacion .
copago préstamo
Cirugia digestiva Apendicitis $647.190 $440.090
Oftalmologia Cataratas $481.790 $409.520
Ginecologia 'y Tratamiento Quirdrgico
obstetricia Incontinencia Urinaria de Esfuerzo $984.280 $836.640
Femenina

Otorrinolaringologia | Otitis Serosa, Mucositis Timpanica,
Mixiosis Timpanica Tratamiento $319.130 $271.260

Quirdrgico
Traumatologia Fractura de clavicula con $900.000 $765.000
osteosintesis ' '
Cirugia Endarterectomia Carotidea $1.652.160 | $1.404.330

cardiovascular
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Neurocirugia Angiografia Diagnéstica Cerebral $504.480 $428.800

Odontologia Atencion Odontolqgl_ca del Paciente $146.970 $146.960
Oncoldgico

Urologia y nefrologia Litotripsia extracorpérea $657.090 $558.520

Plastica y reparadora Quistes Sinoviales $222.600 $189.210

Cirugia de cabeza y Tiroidectomia Total $753.740 | $640.670

cuello

Fuente: Elaboracion con base a (Fonasa, 2022b)

En la llustracion 14 se calcula el porcentaje de las listas de espera con mayor demanda de
especialidad en atenciones de cirugias de categoria mayor y en la llustracion 15 de categoria
menor hasta marzo de 2019.

llustracidn 14: Distribucion de lista de espera por atenciones de cirugias de categoria mayor hasta el afio
2019

3% 2% 0%

0,
3% = Traumatologia

o = Cirugia Digestiva

= Otorrinolaringologia

= Urologia y Nefrologia

= Cirugia Cardiovascular

= Ginecologia y Obstetricia
Neurocirugia

= Oftalmologia

m Cirugia de Cabeza y Cuello

m Pléstica y Reparadora

= Odontologia

Fuente: Elaboracion con base a (Ministerio de Salud, 2019)
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llustracioén 15: Distribucién de lista de espera por atenciones de cirugias de categoria menor hasta el afio
2019

= Dermatologia

= Oftalmologia

= Odontologia

= Traumatologia

= Otorrinolaringologia

= Cirugia de Cabeza y
Cuello

m Plastica y Reparadora

m Ginecologia y Obstetricia

= Cirugia Cardiovascular

m Cirugia Digestiva

m Urologia y Nefrologia

Fuente: Elaboracidon con base a (Ministerio de Salud, 2019)

Debido a la cantidad de informacién que se tiene disponible es que se calculan las inversiones
en intervenciones quirdrgicas mayores, en la Tabla 19 se observan las inversiones que en este
caso los de préstamo que son cubiertos por Fonasa y de copago que deben ser cubiertos por los
pacientes al suplir las metas a alcanzar por el modelo CCR por un monto total de
$52.537.462.120 por Fonasa y de $64.346.140.403 por los pacientes de los cinco
establecimientos que operan de manera ineficiente y con el modelo BBC se debe invertir un
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total de $52.912.342.727 por Fonasa y $64.805.281.732 por los pacientes en las metas a

alcanzar de los cinco establecimientos que deben mejorar sus préacticas.

Tabla 19: Costos de inversion en base a las metas calculadas en atenciones de cirugias en 2018

Costos en Costos en Costos en Costos en
atenciones de atenciones de atenciones de atenciones de
cirugias con el cirugias con el cirugias con el cirugias con el
modelo CCR modelo CCR modelo BCC modelo BCC

por copago por préstamo por copago por préstamo
Hospital
Barros Luco | $13.161.797.207 | $10.746.369.834 | $14.021.352.486 | $11.448.181.204
Trudeau
Hospital Padre
Alberto $8.613.857.429 | $7.033.059.101 | $9.027.999.857 | $7.371.198.918
Hurtado
Hospital San | o1 3 56 538.362 | $14.866.942.888 | $15.393.437.621 | $12.568.463.949
Juan de Dios
Hosppi'rfi' Bl | $2.050.119.424 | $1.673.885.502 | $2.016.560.921 | $1.646.485.591
HO%?; de | $92.311.827.082 | $18.217.204.794 | $24.345.930.847 | $19.878.013.066
Total $64.346.140.403 | $52.537.462,120 | $64.805.281.732 | $52.912.342.727

Fuente: Elaboracion propia

De esta manera se acortarian las listas de espera y asi solventar el problema de tiempo y

capacidad de los establecimientos, ya que el paciente puede optar realizar su intervencion

quirdrgica en un establecimiento privado que presente convenio.

6.1.2. Atenciones ambulatorias

En base a (Fonasa, 2022c), el porcentaje de enfermedades tratadas en el afio 2019 esta

representado en la
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llustracion 16, en donde se observa la distribucion del financiamiento por grupo de diagndstico,

en donde se aprecia que en primer lugar se encuentra enfermedades del aparato digestivo,

teniendo un financiamiento de MM$283.026 pesos. En segundo lugar, se encuentra

enfermedades del aparato circulatorio, con un financiamiento de MM$261.948 pesos y en tercer

lugar lesiones traumaticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas, siendo

la cifra de financiamiento de MM$228.105 pesos.

A través de la Tabla 20 se expone el financiamiento por persona en base a la cantidad de

atenciones por diagnostico principal que los pacientes mas recurren a consultas.

Tabla 20: Financiamiento por paciente segun el tipo de diagnéstico en base a 2019

Tipo de enfermedad

Financiamiento

Enfermedades del aparato digestivo $1.726.56
Enfermedades del aparato circulatorio $1.929.174
Lesiones traumaticas y envenenamientos $1.630.257
Neoplasias $1.434.263
Enfermedades del aparato respiratorio $1.754.738
Embarazo, parto y puerperio $634.867
Enfermedades del aparato genitourinario $976.700
Factores que influyen en el estado de salud $2.106.621
Enfermedades del aparato musculo esquelético $2,896,432
Enfermedades del 0jo y sus anexos $922,444
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal $497.671
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias $1.103.793
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas $2.402.296
Malformaciones congeénitas, deformidades y anomalias $1.183.408
Enfermedades del sistema nervioso $817.173
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo $1.185.001
Trastornos mentales $945.160
Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias $1.290.189
Enfermedades de la sangre y 6rganos hematopoyéticos $2.290.197
Sin clasificar $2.174.143
Fuente: Elaboracion con base a (Fonasa, 2022c)
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llustracidén 16: Distribucién del financiamiento por grupo de diagndstico en el total de hospitales durante

el afio 2019
1% 1% 1% .
2% 905\ 106 | 1%

2%

m Enfermedades del aparato digestivo

m Enfermedades del aparato circulatorio

m |_esiones traumaticas y envenenamientos

m Neoplasias

m Enfermedades del aparato respiratorio

® Embarazo, parto y puerperio

m Enfermedades del aparato genitourinario

m Factores que influyen en el estado de salud

m Enfermedades del aparato musculo esquelético

m Enfermedades del 0jo y sus anexos

m Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

m Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias

m Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas
m Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
& Enfermedades del sistema nervioso

m Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo

® Trastornos mentales

u Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias

m Enfermedades de la sangre y 6rganos hematopoyéticos
m Sin clasificar

Fuente: Elaboracion con base a (Fonasa, 2022c)
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Tomando como referencia los datos expuestos, al alcanzar las metas en atenciones ambulatorias
con los principales diagnosticos expuestos, se debe invertir en un $360.591.856.458 en los cinco
establecimientos que son ineficientes con las metas calculadas con el modelo CCR. En cambio,
se debe invertir en un total de $692.755.457.518, en los cinco establecimientos ineficientes en
base a las metas calculadas en atenciones ambulatorias con el modelo BCC, siendo esta

informacion expuesta en la Tabla 21.

Tabla 21: Costos de inversion en base a las metas calculadas en atenciones ambulatorias en 2018
Costos en atenciones Costos en atenciones
ambulatorias con el modelo CCR | ambulatorias con el modelo BCC

$71.179.356.693 $210.003.175.559

Hospital Barros
Luco Trudeau
Hospital Padre

Alberto Hurtado $48.100.036.587 $111.849.281.074
HOSpg:';iirs‘ Juan $113.400.845.057 $164.852.508.345
Hospital El Pino $20.384.661.038 $97.621.175.321
Hospital de Talca $107.526.956.184 $108.429.317.219

Total $360.591.856.458 $692.755.457.518

Fuente: Elaboracion propia

6.2. Impactos sociales

Con la propuesta planteada en la evaluacion de eficiencia en establecimientos hospitalarios,
aplicado a través de la metodologia planteada, se busca maximizar la cantidad de atenciones,
ya sean de cirugias y atenciones ambulatorias, con el fin de acortar las listas de espera
considerando el periodo analizado de 2018, permitiendo a los administradores del area de salud
formular las politicas de salud acorde a lo planteado y la toma de decisiones en las
planificaciones estratégicas de los afios posteriores, ademas, la metodologia es aplicable a todos
los establecimientos hospitalarios de Chile y usando como base a establecimientos hospitalarios
gue operan de manera eficiente o que realizan una mayor cantidad de atenciones, para asi ser

emulados por los establecimientos que deben mejorar sus practicas.

Esta investigacion beneficia directamente a la poblacion que atienden los establecimientos

hospitalarios analizados, ya que de esta manera se salvaran vidas y el paciente podra recibir una
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atencion oportuna en su diagnostico, teniendo asi una mejor calidad de vida. Con lo planteado
aumentara la satisfaccion del usuario, motivando a un ambiente de cordialidad, asi como el
reconocimiento del esfuerzo hacia el recurso humano de los establecimientos hospitalarios
publicos.
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CONCLUSIONES

Para concluir con el proyecto, se da cuenta del cumplimiento de los objetivos especificos
propuestos ante la problematica planteada, realizando una revision de la literatura sobre el tema,
recabar los datos, aplicar modelos DEA adecuados para asi hacer un andlisis de los resultados
obtenidos y los impactos involucrados, entre otros. Para abarcar la solucion, se realizé lo

descrito a continuacion.

En primer lugar, se realiza el diagndstico de la situacion actual con datos obtenidos de
cuentas publicas de los establecimientos hospitalarios considerados y los datos faltantes fueron
solicitados a través de la pagina web disponible portal de transparencia, ya que los datos usados
no se encontraban disponibles completamente por alguna organizacion del gobierno, ademas se
levantaron los procesos criticos para el sector de salud publico y se identifico las principales
variables controladas, asi como las incontroladas. También se dio cuenta de la causa raiz del
problema y se definidé como resolver la problematica a través de la revision de literatura, como

se ha planteado esta problematica en otros paises e investigaciones de afios anteriores en Chile.

En segundo lugar, se aplica la metodologia a usar a través de la revision de literatura, en
donde andlisis envolvente de datos (DEA) es el que se adapta, debido a permite la utilizacién
de multiples inputs y outputs sin imponer ninguna forma funcional a los datos o hacer

suposiciones de ineficiencia.

En tercer lugar, se analizan los datos obtenidos para asi obtener las metas a alcanzar en
atenciones de cirugias y atenciones ambulatorias, de esta manera, solventar uno de los efectos
producidos cuando un establecimiento no opera de manera eficiente, siendo la cantidad de
pacientes en espera, asimismo, tener un referente de que establecimiento pueden emular para
mejorar las préacticas de los establecimientos hospitalarios ineficientes, siendo una anélisis que
permitird a los administrativos en las politicas de salud tener esta informacion como base para
ser replicada en los establecimientos hospitalarios de salud y en la planificacién estratégica de

cada afio.
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Por ultimo, se analizan los impactos producidos, si bien en impactos economicos se debe
invertir una mayor cantidad monetaria, esto permitir4 obtener beneficios en los impactos
sociales, ya que los pacientes seran atendidos de manera oportuna para su diagndstico y/o
cirugia, por lo que influye directamente en su calidad de vida y satisfaccion del usuario, ademas
de que la vida de un paciente no se puede calcular de manera monetaria, si bien es complejo
solventar la cantidad de atenciones debido a factores externos, existen otros mecanismos como
el bono PAD que permite que el paciente pueda realizar su cirugia en un establecimiento
privado, por lo que habrian otras vias para solucionar una de las problematicas presentes, asi

como consultas telematicas a los pacientes con atenciones ambulatorias dependiendo del caso.

El proyecto ha permitido obtener resultados practicos para los tomadores de decisiones del
sector de salud publica, siendo este proyecto un papel fundamental en el campo de la salud. Los
gestores de recursos hospitalarios pueden utilizar el estudio como punto de referencia para
medir la eficiencia de su propio hospital, asimismo, saber cuantitativamente como determinar
metas para reducir las listas de espera para cada atencion, si bien se consideran tres variables
de entradas y salidas pueden influir otros factores, por lo que cada establecimiento evalué como

afectan a las variables seleccionadas.

Para futuras investigaciones utilizar el indice de productividad de Malquist para comparar la
productividad de los establecimientos hospitalarios en diferentes periodos, con el fin de conocer
si sus practicas han mejorado con el pasar de los afios. También seria interesante evaluar los

GEl, a través de los residuos de los establecimientos hospitalarios en el area ambiental.
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ANEXOS

Anexo 1: Cuadro de mando sobre el acceso y satisfaccion en los servicios de atencién de salud.
Servicios y politicas de atencion médica
Acceso

Cobertura de Necesidades de  Proporcion del
atencion médica atencion no gasto médico de
satisfechas bolsillo en el
consumo de los
hogares

Paises Satisfaccion

Paises Bajos
Bélgica
Noruega

Dinamarca
Suiza
Australia
Austria
Nueva Zelanda
Alemania

Luxemburgo
Finlandia
Suecia

Reino Unido

Eslovenia
Estados Unidos
Canada
Republica
Checa
Japon
Corea
Francia
Israel
Espafia
Irlanda
Portugal
Republica
Eslovaca
Estonia
Turquia
México
Lituania
Polonia
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Italia
Hungria
Grecia

Chile _ na |
Letonia
Islandia n.a

Afio 2017 2018 2017 2018

Simbologia
Los mejores resultados de la tercera parte
Los resultados del tercio medio

Los que se encuentran en el tercio inferior
Fuente: Elaboracion con base a (OCDE, 2019)
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Anexo 2: NUmero de camas de hospital por cada 1.000 habitantes.
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Por 1.000 habitantes

Anexos

Anexo 3: Nimero total de médicos por cada 1.000 habitantes.
AVSGEN ]
N U ———————————————————————————————————————————————_—————— Y
LU . 4 G
AL 121N 31 /] 5
SUiza e 4 4
[ S 4 4
SueCia e 4 3
Dinamarca e 4 )
Rusia e 4 D
Rep Ub 1 ca C e Ca s — /| 1
Italia e /]
ISlanclia e 3 O
Australia e 3 8
RepUblica ES|0vaca e 3 6
NG D ————t N
Irlanda e 3 §
Estonia e 3 5
Nueva Zelanda e 3 4
Francia e 3 4
Israel e 3 3
Letonia e 3 3
Eslovenia e 3 3
B g Ce e 3 )
Reino Unido e 3
LUXEMbUrgO s — 3
(00 21C] 1 1 2,8
Estacl0S U N i 0S50 2,6
Jap N —— ) &
Corea e ) 5
MEXICO m— ) /|
Polonia meeE——— ) 4
Brasil e 2,3
China eesssssE—— ) )
Turquia ] ]_,9
India T——————— 0'9
Sudéafrica ——— () 8
Indonesia m— (5

Fuente: Elaboracion con base a (OECD, 2021)

Maria Eloisa Quitral Pagina 76



ANEexos

Anexo 4: Aspectos claves de los articulos revisados utilizando modelos DEA para evaluar la eficiencia de

los establecimientos hospitalarios.

Modelos

Regidn del caso

Avrticulo Contribucién principal ]
de estudio
Evaluar las tendencias de eficiencia entre los Orientacion input
Wang et al. (1999) . . EE.UU
mercados hospitalarios de EE.UU. (VRS).
Athanassopoulos En este articulo se desarrolla un marco de Evaluacion de la
& Gounaris. investigacion sobre la evaluacion de la eficiencia de | eficiencia técnica Grecia
(2001) las operaciones hospitalarias del sector publico. y asignativa.

Steinmann et al.

En este estudio, los dias de pacientes no se tratan

como un resultado, sino como un insumo, y la

Orientacion input

Alemania y Suiza

Maria Eloisa Quitral

(2004) solucion propuesta es restringir DEA a (CRS).
observaciones comparables en los dos paises.
‘ ) Fronteras DEA e
Este articulo analiza la competencia por los .
_ o _ _ _ Indice de ' _
Ferrari. (2006) servicios hospitalarios, bajo el supuesto de que _ Reino Unido
_ o _ _ Produccion
mejoraria su eficiencia en el Reino Unido. )
Malmquist.
Se utiliza un avance en el andlisis envolvente de Orientacion
Valdmanis et al. datos (DEA) llamado anélisis de congestion para output CRS; EEUU
(2008) evaluar las compensaciones entre calidad y Orientacion '
eficiencia en los hospitales de EE. UU. output VRS.
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Es el primero en DEA que aborda la adicién de

valor al servicio de salud mediante la mejora de la

CCR orientado a

la entrada con

Dharmapala. o ' . o Pais del Golfo
eficiencia de los hospitales. Utilizan el modelo Intrinsic ‘
(2009) o ‘ . Arabigo
CCR con IAR para evaluar la eficiencia relativa de | Assurance Region
los hospitales. (IAR).
Se propone un enfoque ICA-DEA en dos etapas CCR orientado a
Kao et al. (2011) para mejorar la capacidad discriminatoria de los entrada y modelo Taiwan
resultados DEA. ICA.
IPM (indice de
Se examinan la eficiencia técnica y el crecimiento | Productividad de ‘
o ] ] Europa y Asia
Hsu. (2013) de la productividad en los paises de Europa y Asia Malmquist) y c |
entra
Central durante el periodo 2005-2007. modelo de
regresion Tobit.
_ _ ' o BCC orientado a
Se investiga la tendencia longitudinal de la
‘ _ ‘ entrada e [IPM
Kreng & Yang, influencia de la presupuestacion global sobre los . )
(Indice de Taiwan
(2013) recursos de salud, donde estiman la eficiencia de la
Productividad de

asignacion de recursos en el NHI de Taiwan.

Malmquist).

Osei et al. (2013)

Se estima la eficiencia técnica relativa y la
eficiencia de escala para una muestra de hospitales

publicos y centros de salud en Ghana para

Orientacion input
(CRS);
Orientacién input

(VRS).

Africa-Ghana
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demostrar las implicaciones politicas en el sector de

la salud.

Orientacion
Santelices C et al. evaluan la eficiencia técnica en 28 hospitales, ‘
. output (CRS y Chile
(2013) considerando el periodo de mayo a octubre de 2011.
VRYS).
) . .. Método DEA
Se proporciona una comparacion de la eficiencia
‘ ‘ o bootstrap VRS
Varabyova & técnica del sector hospitalario utilizando datos de Paises de la

orientado a la

(China), para mejorar la aplicacion de este método.

datos — Bootstrap.

Schreyogg. (2013) panel no balanceados de los paises de la OCDE OCDE
entrada y a la
durante el periodo 2000-2009. )
salida, SFA.
Se examinan el enfoque bootstrap DEA de dos
etapas y el enfoque translog SFA, y su impacto al
Katharakis et al. Translog SFA 'y
hacer inferencias validas sobre los efectos de las Grecia
(2014) DEA CRS.
variables ambientales en la eficiencia de costos
estimada.
Se presenta un enfoque Bootstrap-DEA de la eficiencia del
Li & Dong. literatura internacional para analizar la eficiencia analisis
) ) ) o China- Tianjin
(2015) técnica de los hospitales publicos de Tianjin envolvente de

Villalobos-Cid et
al. (2016)

Proponen un nuevo enfoque para evaluar la
eficiencia de los hospitales, utilizan un algoritmo de

agrupamiento para encontrar grupos de hospitales

Método de

agrupamiento y

Chile
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que tienen perfiles de produccion similares, para

orientacion output

luego utilizar DEA. (CRS y VRS).
Orientacion
La eficiencia técnica de los hospitales en el este de output (VRS),
Alietal. (2017) Etiopia se analiza utilizando el modelo DEA, modelo de Africa-Etiopia

MTEFP y Tobit.

regresion Tobit y

Malmquist.

Explora si existen diferencias en la eficiencia entre

Modelos de

DePuccio & . regresion Tobit y
los hospitales que declaran y los que no declaran EE.UU
Ozcan, 2017 ‘ Bootstrapped
que adoptan un programa de hogar médico.
DEA.
El impacto de la Reforma en la calidad de la
atencion y los costos hospitalarios en _
' o Russell no radial
Miller et al. Massachusetts se examina simultdneamente desde
‘ . o de valor entero EE.UU
(2017) una perspectiva de andlisis de eficiencia,
_ (DEA).
desarrollando un modelo entero no radial (DEA) de
Russell.
Este estudio fue el primero en informar sobre la
Jia & Yuan. aplicacion del modelo de analisis de ventana DEA Anélisis de chi
Ina
(2017) para evaluar las eficiencias operativas de los ventana DEA.

hospitales publicos multisectoriales en China.
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En esta investigacion, los puntajes de eficiencia de
los hospitales se evaltian con base en el modelo ) )
Alam. (2018) . . Orientacidn Arabia Saudita
radial basico (formas envolventes) de retorno output (VRS).
variable a escala (VRS).
Esta investigacion se centra en el modelo
propuesto, que evalla la eficiencia a partir de )
_ o BCC orientado a
Park et al. (2018) nuevos resultados obtenidos al multiplicar la Corea
y _ ) la entrada.
puntuacion de calidad relativa por cada uno de los
factores de beneficio.
En esta investigacion, ademas de la evaluacion de
hospitales, se realiza una estimacion de hospitales _
Rezaee et al. o ) L CCR - Algoritmo )
ineficientes, con el fin de lograr la eficiencia a Iran
(2018) ) N AHL.
través de mapas cognitivos borrosos (FCM) y
relaciones de causa y efecto.
Atmanti & El proposito del estudio es medir la eficiencia del Orientacion nd )
ndonesia
Naylah. (2019) sistema de salud en Indonesia en 2014-2018. output (VRS).
Este estudio analiza el desempefio de los seis
Hsiao & Chen. procesos en tres tipos de actividades en tres niveles o
) o ) MNDEA. Taiwan
(2019) de hospitales, centros médicos, hospitales
regionales y hospitales de distrito.
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Se investiga si pueden presentarse diferentes grados

Dos etapas
basadas en

regresion de

de SBC aun cuando el cierre de hospitales no sea minimos
Berger et al. una opcidn politicamente viable. Utilizan la crisis cuadrados Austria
(2020) financiera de 2009 y la subsiguiente crisis de la ordinarios y no
deuda europea, que afecta a los cambios de radial orientada a
eficiencia hospitalaria a través del SBC. la entrada
corregida por
sesgo.
CCR orientado a
La relacién entre las puntuaciones de eficiencia de la entrada, tres
la DEA y las variables exdgenas se examina modelos de
Lee & Joo. (2020) ) o ) ) EE.UU
mediante un andlisis de regresién truncada de doble | regresidn, como
arrangue junto con dos métodos adicionales. el truncado, Tobit
y OLS.
El objetivo de este estudio es medir la eficiencia de
las unidades de ginecologia y obstetricia, incluidos DEA de tres ) )
Lu et al. (2020) China-Shanxi
los hospitales generales y los hospitales de salud etapas.
materno infantil.
Este documento contribuye a la comprension del CRSy VRS
Najadat et al. marco de combinacion, un marco que combina dos basados en Jordania
(2020) métodos de analisis de datos, a saber, DEA y Data

Mining.

multiples entradas

y salidas con

Maria Eloisa Quitral
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métodos de

mineria de datos.

Basado en un modelo DEA de red de dos etapas, se

_ describen los cambios en la eficiencia y
Mitropoulos.

productividad de la prestacion de atencion médica
(2021)

en la Union Europea en el contexto de la crisis

econdmica entre 2009 y 2013.

Red de dos etapas

DEA, modelo de

regresion Tobit y
Malmaquist.

Paises
pertenecientes a la
Unidén Europea

Fuente: Elaboracién con base a revision de literatura.
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Anexo 5: Inputs utilizados en los modelos DEA para evaluar la eficiencia de los establecimientos

hospitalarios.

ID Definicion Descripcion
101 Nimero de médicos El nimero total de médicos que son empleados a tiempo
completo.
102 | Numero de enfermeras Enfermeras y parteras prpfesmnales empleadas en
hospitales.
Se refiere al nimero de personal empleado en los
, hospitales, donde el principal foco de actividad son los
103 | Numero de empleados P . © €1 piineip Y
cuidados intensivos, dividido por el nimero de camas
disponibles.
Numero total de Numero total de personal administrativo y de otro tipo
104 | personal administrativo | involucrado indirectamente en la atencion de pacientes en
o de otra indole el hospital.
El ntimero total de camas registradas dentro del hospital,
105 Numero de camas incluidas las camas para casos agudos, cronicos y
especiales.
106 | Numero de hospitales El nimero de hospitales por cierta cantidad de poblacion.
. Stock o datos de todos los recursos médicos como equipos,
107 Inventario . .
medicamentos y datos de salud de los pacientes.
108 Numero de equipos Numero de equipo médico para detectar en el paciente la
médicos enfermedad o complicaciones que pueda aquejar.
109 Capital Implementos que se utilizan para l'fl atencién gie pacientes,
por ejemplo: camas, equipos, edificio.
110 | Gastos de explotacion Monto monetario en costos de operacion en hospitales.
. 1 larios al 1 médi
11 Sueldos y salarios Costos en sue dosy salarios al persona meFllco y no
médico que realiza labores en el hospital.
112 Gastos La suma de los gastos de ga}lud como proporcion de la
poblacion total.
La combinacion de servicios ajustada se calculé como la
113 Mezcla de servicios suma ponderada de los' servicios potenc1ales' .
proporcionados por el hospital, incluidos los servicios
clinicos, tecnoldgicos y de rehabilitacion.
Consiste en articulos médicos o quirurgicos que son
114 Costos de suministros | consumibles, prescindibles, desechables y utilizados para el

médicos

tratamiento o diagnostico de una enfermedad, lesion o
condicion especifica de un paciente.

Fuente: Elaboracién con base a revision de literatura
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Anexo 6: Outputs utilizados en los modelos DEA para evaluar la eficiencia de los establecimientos

hospitalarios.

ID Definicion Descripcion
Se refiere a cuando los pacientes tienen contacto con un
001 Numero de visitas profesional de la salud, no estan ingresados en ningun centro
ambulatorias de salud y no ocupan cama de hospital por ningun periodo de
tiempo.
Pacientes Es cuando los pacientes ingresan formalmente al hospital para
002 oo tratamiento diagndstico, médico o quirurgico, permaneciendo
hospitalizados L
generalmente uno o mas dias.
Numero de Consiste en cuando los pacientes han sido hospitalizados y
003 | pacientes dados de | después del tratamiento el hospital los da de alta cuando ya no
alta necesitan atencion hospitalaria y pueden irse a casa.
004 Dias de Consta de todos los dias durante los cuales un paciente ocupa
hospitalizacion una cama.
. . Consiste en el numero de dias de servicios hospitalarios para
005 | Dias de pacientes } . P p
pacientes internados.
Numero de . . ) . .
. Consiste en la estancia de un paciente en un hospital mientras
006 pacientes . o . L 4
1 recibe atencion o tratamiento médico.
hospitalizados
Sala de Se refiere a la habitacion o departamento de un hospital donde
007 . las personas que tienen lesiones graves o enfermedades
emergencias . o ) :
repentinas son llevadas para recibir tratamiento de emergencia.
. El nimer muertes en un determina rsona
008 Mortalidad umero de mue esenu dee, dogrupodepe sonas
en un determinado periodo de tiempo.
Fo Es una medida estadistica del tiempo promedio que se espera
Indice de esperanza . . , ~ .
009 de vida que viva un organismo, segun el afio de su nacimiento, su edad
actual y otros factores demogréficos como el género.
Numero de operaciones que realiza un cirujano que implican
010 | Namero de cirugias cortar, raspar, suturar o cambiar fisicamente los tejidos y
organos del cuerpo de un paciente.
Se refiere a las pruebas en dispositivos médicos destinados a
011 Numero de pruebas | usarse en muestras de sangre, orina u otros tejidos o sustancias
de laboratorio extraidas del cuerpo para ayudar a diagnosticar enfermedades
u otras condiciones.
012 Porcentaje de Indica el porcentaje de camas ocupadas por pacientes en un
camas ocupadas periodo de tiempo determinado.
., . Consiste en el periodo promedio en dias que la persona
Duracion media de . L .
013 permanece en el hospital para un procedimiento en particular o

la estancia

por una enfermedad.
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Satisfaccion del

Es el grado en que los pacientes estdn contentos con su

014 .. . atencion médica, tanto dentro como fuera del consultorio
servicio médico r . s . -,
meédico, siendo una medida de la calidad de la atencion.
Se expresa como un porcentaje de un objetivo; por ejemplo, el
O15 | Nivel de servicio | porcentaje de tiempo que una red o sistema esta operativo o el

porcentaje de transacciones procesadas con éxito.

Fuente: Elaboracién con base a revision de literatura
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Anexo 7: Inputs utilizados en los modelos DEA para evaluar la eficiencia de los establecimientos hospitalarios.

Human resources

Hospital supplies

Monetary variables

Reference

101

102

103

104

105

106

107

108

109

111

112

113

114

Wang et al. (1999)
Athanassopoulos & Gounaris. (2001)
Steinmann et al. (2004)
Ferrari. (2006)
Valdmanis et al. (2008)
Dharmapala. (2009)
Hsu. (2013)

Osei et al. (2013)
Katharakis et al. (2014)
Li & Dong. (2015)

Ali etal. (2017)
DePuccio & Ozcan. (2017)
Alam. (2018)

Park et al. (2018)
Rezaee et al. (2018)
Atmanti & Naylah. (2019)
Hsiao & Chen. (2019)
Lee & Joo. (2020)
Luetal. (2020)
Najadat et al. (2020)
Total

SNNASS

N

10

ShAN
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v
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NN NSRS
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2

110
v
v

NSNS AN
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Fuente: Elaboracion con base a revision de literatura
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Anexo 8: Outputs utilizados en los modelos DEA para evaluar la eficiencia de los establecimientos hospitalarios.

Patient health indicators

| Departaments | Health status variables |

Resource indicators

Services

Reference

001

002 003 004

005

006

007

008

009

010

011

012

013

014

015

Wang et al. (1999)
Athanassopoulos & Gounaris. (2001)
Steinmann et al. (2004)
Ferrari. (2006)
Valdmanis et al. (2008)
Dharmapala. (2009)
Hsu. (2013)

Osei etal. (2013)
Katharakis et al. (2014)
Li & Dong. (2015)
Ali etal. (2017)
DePuccio & Ozcan. (2017)
Alam. (2018)

Park et al. (2018)
Rezaee et al. (2018)
Atmanti & Naylah. (2019)
Hsiao & Chen. (2019)
Lee & Joo. (2020)
Luetal. (2020)
Najadat et al. (2020)
Total

v

NN NSNS N

© =

s

5 3 1

v

2

v
3

v

v
4

1

2

LN

> %

v

E=N

Fuente: Elaboracién con base a revision de literatura
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Anexo 9: Cantidad de poblacién por regién en Chile afio 2018
Region de Arica___ Region de Tarapacd _Region de Antofagasta

y parinacota 3%
1%

Region de
» ) Atacama
Region de Coquimbo 20y
4%

Region del Libertador
Gral. Bernardo O'Higgins
5%

Region del Maule
6%

Regidn de

Magallanes y Region de
Antartica Chilena AYéenldel |
o & Region de Nuble

Carlos 3¢
Region de Los Lagos _ Ibafi Region de Los Rios “_Region de La Araucania 0

5% Campo 2% 5%
Fuente: Elaboracion con base a (INE, 2022)
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Anexo 10: Tasa de desocupacion por region en Chile afio 2018

[EEN
N

[EEN
o

Tasas de desocupacion
(@]

4
2
0
Primer trimestre 2018 Segundo trimestre 2018 Tercero trimestre 2018 Cuarto trimestre 2018
m Region de Arica y parinacota m Regiodn de Tarapaca
m Region de Antofagasta m Region de Atacama
® Regién de Coquimbo ® Regidn de Valparaiso
m Region del Libertador Gral. Bernardo O'Higgins m Region del Maule
m Region Bio Bio m Region de Nuble
m Region de La Araucania ® Region de Los Rios
® Regidn de Los Lagos m Regidn de Aysén del Gral. Carlos Ibafiez del Campo
Region de Magallanes y Antéartica Chilena m Regidn Metropolitana

Fuente: Elaboracion con base a (Banco central de Chile, 2022)
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Anexo 11: Numero de licencias médicas tramitadas, segiin seguro de salud y region afio 2018

Region Fonasa Isapre

Avrica y Parinacota (XV) 32,908 9,379
Tarapaca (1) 68,251 22,205
Antofagasta (11) 102,908 58,824
Atacama (111) 57,573 16,668
Cogquimbo (1V) 114,370 18,242
Valparaiso (V) 256,201 82,297
Metropolitana (RM) 2,351,530 936,661
O'Higgins (V1) 191,354 44,848
Maule (V1I) 178,904 38,764

Nuble (XVI) 70,497 4,733
Biobio (VI1II) 362,065 99,252

La Araucania (IX) 154,541 41,468
Los Rios (XIV) 47,042 16,174
Los Lagos (X) 169,814 48,296

Aysén (XI) 22,729 5,312
Magallanes (XI1) 38,614 15,273
Sin informacion 0 15,158

Total 4,219,301 1,473,554

Fuente: Elaboracion con base a (Fonasa, 2022a)
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Anexo 12: Numero de licencias médicas autorizadas por Fonasa, se

gun tipo de diagnéstico y region afio 2018

. Enf. del Afefjcé?nes Enferme_d ades Tumores .
Region Trastornos Enf. Enf. Traumatismos, Enf. Si sté ma embarazo del Sist Enf. Otros Sin TOTAL
9 mentales | osteomusculares | respiratorias env. y otros infecciosas S ' Genito Y cardiovasculares | diagnosticos | informacion
Digestivo Partoy urinario Canceres
Puerperio
Aricay
Parinacota 2,814 5,415 5,848 2,500 2,127 3,403 1,766 1,641 988 1,076 3,656 0 31,234
(XV)
Tarapacé (1) 14,669 14,876 7,898 4,576 4,600 3,154 1,806 2,653 1,914 1,672 6,768 0 64,586
A”“’(ffl‘)gasm 18,437 23,905 11,847 8,535 4,885 4,396 4,303 3,787 2,911 2,703 13,100 5 98,814
Atacama (I11) 9,892 11,986 6,865 4,441 2,810 3,030 1,595 2,222 1,544 1,900 6,526 1 52,812
CO‘(‘:J\'/TbO 24,882 21,870 14,630 7,621 5,116 6,181 4,001 3,729 3,201 2,877 13,639 1 107,838
Va'?@r)a'so 52,661 54,172 30,326 16,336 14,560 9,155 9,151 8,323 5913 6,885 28,393 0 235,875
Metr(%p&')'ta”a 532,903 497,411 304,522 163,571 160,207 | 101,040 54,731 71,060 51,074 55,340 264,831 2 2,256,692
o"?\'?lg'“s 40,778 44,438 13,540 13,884 6,950 7,124 12,153 6,047 5,706 5,614 18,123 0 174,357
Maule (V1) 41,381 39,502 19,533 12,627 4,158 11,661 7,204 5,773 4772 4,859 16,789 0 168,259
Rluble (XV1) 12,766 13,977 10,154 6,027 2,153 5,634 2,990 2,140 1,596 2,082 7,657 2 67,178
Biobio (VIII) 66,057 90,043 43,947 28,361 19,256 15,104 12,673 10,146 8,692 9,245 38,015 23 341,562
La A(rl";‘(’)can'a 33,206 34,087 18,985 10,051 7,807 5,695 4,719 3,993 3,300 3,293 19,154 1 144,291
"?)5( ff,';’s 6,259 8,730 8,403 3,610 3,386 3,141 891 1,557 1,437 1,131 5,011 1 43,557
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Los Lagos

)

Ayseén (XI)

Magallanes
(X1

Sin
informacion

Total

ANexos

27,841

4,724

6,278

895,548

37,434

4,041

9,025

910,912

27,781

3,324

4,683

532,286

12,775

1,933

2,781

299,629

13,326

1,422

1,537

254,300

8,902

1,101

3,037

191,758

3,197

446

784

122,500

4,334 3,352
779 636
1,145 1,166
0 0
129,329 98,202

Fuente: Elaboracién con base a (Fonasa, 2022a)
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104,274

18,216

2,475

4,477

466,830

36

161,327

21,414

35,808

4,005,604
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Anexo 13: indice de gasto por egreso equivalente, segin hospital afio 2019

Hospital Dr. Luis Tisné B. (Santiago, Pefialolén)
Hospital Presidente Carlos Ibafiez del Campo (Linares)
Hospital Dr. César Garavagno Burotto (Talca)
Hospital El Pino (Santiago, San Bernardo)
Hospital San Juan de Dios (Curicd)
Complejo Hospitalario Dr. Sétero del Rio (Santiago, Puente Alto) “|
Hospital Barros Luco Trudeau (Santiago, San Miguel) -
Hospital San Juan de Dios (Santiago, Santiago) [ = e
Hospital Padre Alberto Hurtado (San Ramsn) [ - I
Hospital Dr. Exequiel Gonzdlez Cortés (Santiago, San Miguel) _

Fuente: Extraido de (Fonasa, 2022c)

Anexo 14: Eficiencia en el uso de dias cama ajustado por complejidad afio 2019

Hospital Exequiel Gonzalez Cortés -13,39% _-
Hospital Sotero del Rio -12,59%

Hospital Santiago Oriente Luis Tisne -5,6% --
Hospital Linares -5,0% --

Hospital Talca -3,2% IR

Hospital Padre Alberto Hurtado -2,00¢ -
Hospital Sanatorio El Pino -1,3% -

Hospital Curicd I - -
Hospital San Juan de Dios _ 8. 7%

Hospital Barros Luco Trudeau E
Fuente: Extraido de (Fonasa, 2022c)

23,5%

s
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Anexo 15: Eficiencia cruzada en las DMU’s evaluadas

Hospital Hospital . Complejo | Hospital Dr. . i i
, Barros Padre Hospital Hospitalario | Exequiel Hospital Hos_pltql D,r. Hospital Hospital | Hospital
DMU’s San Juan , ) f Luis Tisné de de A
Luco Alberto de Dios Dr. Sétero Gonzalez El Pino Brousse de Talca curics Linares k
Trudeau Hurtado del Rio Cortés
Hospital
Barros Luco 1.53 1.49 1.51 1.00 1.12 2.01 1.74 1.28 1.00 1.61 1.43
Trudeau
Hospital
Padre Alberto 1.70 1.48 1.87 1.44 1.00 1.85 1.00 2.07 1.00 1.24 1.46
Hurtado
Hospital San 1.63 1.61 1.46 1.00 1.00 1.66 1.92 1.24 1.08 1.77 1.44
Juan de Dios
Complejo
Hospitalario 231 2.98 2.40 1.00 3.40 2.36 2.38 2.40 151 188 | 2.26
Dr. Sotero
del Rio
Hospital Dr.
Exequiel 1.63 1.61 1.46 1.00 1.00 1.66 1.92 1.24 1.08 1.77 1.44
Gonzalez
Cortés
Hoi,pi'rfg' El 1.71 1.70 1.70 1.00 1.00 1.23 1.08 2.15 1.00 115 | 1.37
Hospital Dr.
Luis Tisné 1.69 1.64 1.77 1.09 1.00 1.41 1.00 2.26 1.00 1.14 1.40
Brousse
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Hoiglté"; de 1.64 1.63 1.46 1.00 1.02 1.70 2.00 1.24 1.09 1.81 1.46
Hcgﬁ'rtli:)de 243 1.96 2.61 1.60 1.80 1.98 1.64 3.01 1.00 1.00 1.90
Hf_sip'ta' de 3.57 2.52 3.94 3.26 1.78 1.93 1.32 7.52 1.30 1.00 2.81
Inares
ex 1.98 1.86 2.02 1.34 1.41 178 1.60 2.44 1.11 1.44
Fuente: Elaboracién propia
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