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Hospital Efficiency: An Application of Data
Envelopment Analysis

Planck Barahona U. ¢ & Manuel Barahona D. °

Resumen- El objetivo de este trabajo es determinar la
Eficiencia Técnica para un conjunto de Hospitales del Sistema
Nacional de Salud de Chile para los periodos 2015y 2016. La
metodologia utilizada es el Anélisis envolvente de datos DEA-
CCR y DEA-BCC Orientacién Inputs. Como variables Inputs se
utilizaron la cantidad de médicos, dentistas, nutricionistas,
enfermeras, kinesidlogos, matronas, técnicos médicos,
paramédicos y nimero de camas. Como variable Output
egresos hospitalarios. Los resultados pusieron de manifiesto
que, en el caso del Modelo 1 DEA-CCR, los hospitales de las
Regiones del pais que mejoraron sus puntajes de eficiencia
fueron Tarapaca (100), Coquimbo (91) y la Araucania (100).En
las demés Regiones ha habido una disminucion en sus
puntajes de eficiencia. En la segunda fase del estudio se hizo
uso de un modelo de Regresion lineal para cuantificar el
efecto de la variable personal médico y egresos hospitalarios.
Los resultados encontraronque con un incremento en un
punto porcentual en el personal médico los egresos
hospitalarios se incrementarfan en 36,1 puntos porcentuales.
Por otro lado, el mismo andlisis no encontrd una relacién
concluyente que nos haga pensar que un aumento en la
dotacién médica per se vaya a mejorar los indices de
eficiencia.

Palabras claves: eficiencia, hospitales publicos, analisis
envolvente de datos.

Abstract- The objective of this work is to determine the
Technical Efficiency for a set of Hospitals of the National
Health System of Chile for the periods 2015 and 2016. The
methodology to be used is the DEA-CCR data analysis and
DEA-BCC Orientation Inputs. The inputs variables are the
number of doctors, dentists, nutritionists, nurses,
kinesiologists, midwives, medical technicians, paramedics,
and number of beds. As Output hospital discharges. The
results showed that, in the case of Model 1 DEA-CCR, the
hospitals that improved their efficiency scores were Tarapacé
(100), Coquimbo (91) and Araucania (100). In the other
Regions there has been a decrease in their efficiency scores.
In the second phase of the study, a linear regression model
was used to quantify the effect of the variable medical
personnel and hospital discharges. The results found a
positive and statistically significant effect of the medical staff
variable on hospital discharges. In other words, with an
increase of one percentage point in medical personnel,
hospital discharges would increase by 36.1 percentage points.
On the other hand, the same analysis did not find that an
increase in the medical staff will improve efficiency rates.
Keywords: efficiency, public hospitals, envelope data
analysis.
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. [NTRODUCTION

= n las Ultimas décadas Chile ha experimentado un
== importante aumento en el gasto en salud. Segun
b datos  del  Ministerio de  Salud (2018) vy
contrastado con el informe de la Direccion de
Presupuesto (DIPRES, 2013), el gasto publico en salud
como porcentaje del PIB se ha triplicado entre 1990 y
2016, incrementandose desde 1,6% a un 4,3%
respectivamente. Las razones del gasto en salud tienen
gue ver con cambios epidemioldgicos, el envejeciendo
de la poblacion, prestaciones méas costosas,
incremento de la capacidad instalada y recursos
humanos mas especializados. En este contexto de alta
demanda de recursosmédicos, los hospitales Publicos
estan siendo objeto de importantes transformaciones
en sus modelos de gestion de parte del Estado
exigiendo criterios de racionalidad vy eficiencia
econdmica. Igualmente con la entrega de los recursos,
se requiere garantizar dos aspectos indisolubles, la
calidad de los servicios de salud publicoyla eficiencia.
Cuando hablamos de eficiencia tiene que ver en cémo
alcanzar a un minimo costo un nivel dado de
produccion (Ouputs) con una combinacion concreta de
factores de produccién (Inputs). La importancia radica
en establecer cuéles de las unidades hospitalarias han
hecho un uso adecuado de sus recursos en un contexto
donde las autoridades persiguen objetivos de eficiencia
en la asignacion de los recursos del sector publico.

El Anadlisis de eficiencia fue propuesto por
Charnes et al. (1978) basandose en el trabajo de Farrel
(1957). La metodologia  propuesta es el andlisis
envolvente de datos (AED), una técnica no paramétrica
que proporciona una medida satisfactoria de eficiencia
productiva que considera todos los inputs (entradas)
que se emplean y los Outputs (salidas) que se generan.

El objetivo de este trabajo es determinar la
eficiencia técnica para un conjunto de Hospitales
Plblicos en el periodo 2015 y 2016. La metodologia
utilizada es el Anélisis envolvente de datos rendimiento
constantes a escala DEA-CCR y DEA-BCC rendimientos
creciente a escala, Orientacion Inputs.Como variables
Inputs se utilizaron la cantidad de médicos, dentistas,
nutricionistas, enfermeras, kinesiélogos, matronas,
técnicos meédico, paramédicos y nUmero de camas.
Como variable Output los egresos hospitalarios.
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1. LITERATURE REVIEW

Un paso previo para garantizar la calidad de
cualquier servicio de salud publico es determinar la
manera en que se esta llevando a cabo una adecuada
gestion de los recursos hospitalarios. En este sentido,
se espera que todo modelo de gestién hospitalaria
cumpla con el propdsito de organizar y combinar los
recursos de manera tal que cumpla con el objetivo de
mejorar la eficiencia. La evidencia cientifica ha
encontrado que el personal médico es un agente
esencial en la consecucidon de los objetivos de
eficiencia. En este contexto, los autores Reyes et al.
(1993) llevaron a cabo un estudio de medicion de
eficiencia hospitalaria para 7 establecimientos de salud
de medicina preventiva de la provincia de Andalucia,
Espana. Como variables de entrada se escogieron el
salario mensual del personal médico y salario de
personal no médico y como variables outputs, la
formacion médico interno residente de la especialidad,
y los exdmenes de salud realizados. Los resultados
mostraron que de los siete servicios estudiados, tres
mostraron algun tipo de ineficiencia relativa, esto es un
indice de eficiencia menor a 1. Se encontr6 que las
unidades quefracasaronen alcanzar los mejores niveles
posibles de eficiencia era cuando pretendian emplear
un uso excesivo de inputs. En un estudio mas reciente,
y en la misma linea de investigacion, los autores Ligarda
y Naccha (2006) llevaron a cabo una estimaciéon de
eficiencia para un conjunto de hospitales del Perd. Los
autores consideraron como variables de entrada el
personal médico, enfermeras, obstetricias,
odontélogos, técnico de enfermeria, consumo de
medicamentos y como variables outputs, atenciones
medicas y actividades preventivas. Los resultados
identificaron que nueve micro-redes tuvieron nivel de
eficiencia técnica global del 100%, mientras que las
restantes se mantuvieron bajo el nivel de eficiencia. La
eficiencia media de las micro-redes estudiadas fue de
un 97,9%, lo que mostré que para alcanzar la frontera
eficiencia tendrian que reducir sus inputs en un
3%.0tros trabajos han centrado su atencion en la
relacion calidad vy eficiencia de los servicios
hospitalarios. Es asi, queen un estudio llevado a cabo
por los autores Nayar y Ozcan (2008) examinaron los
resultados de la calidad y eficiencia técnica de 177
hospitales de la ciudad Virginia, Estados Unidos. Como
variables outputs incluyeron el total de pacientes dados
de alta, total de visitas de pacientes externos
provenientes de emergencias y formaciéon médica a
tiempo completo. Como inputs se utilizd el tamafio del
hospital, la cantidad de gastos operacionales y de
capital, el personal a tiempo completoy total de activos.
La calidad de los servicios hospitalarios se midié a
través del porcentaje de pacientes que fueron atendidos
oportunamente. En términos generales los resultados
mostraron que los hospitales que producian de manera
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eficiente, también mostraron resultados de calidad en
sus servicios hospitalarios. Es decir, se encontrd, que
los hospitales pueden mejorar su eficiencia sin
comprometer la calidad [Seth, 2014; Mutter et al. 2010;
Valdmanis et al. 2008].En cuanto a estudios
relacionados con la eficiencia del gasto en personal y la
produccion del Recursos Humanos (personal médico y
no medico), tenemos el trabajo de Rodriguez y Tokman
(2000). En concreto, el trabajo de los autores analiza la
eficiencia hospitalariaen ambos aspectos para el
periodo 1992-1999. Los resultados mostraron una
relacion inversamente proporcional entre el gasto del
personal y los indices de eficiencia, es decir a medida
que aumentd el gasto del personal se observd una
disminucién de la eficiencia, o en otros términos, una
reduccién en el gasto en salud no necesariamente
reduce la eficiencia si el aspecto operativo y técnico del
sistema de salud se mejoran [Daruwana y Daneshva,
2018]. Con respecto a la eficiencia en la produccion
valorada de los recursos humanos, se halléque un
aumento en la dotaciéon del recurso humano nocondujo
aun aumento de la eficiencia, por el contrario se
observaron perfodos de ineficiencias [Alexander et al.
2003; Harrison et. al 2004; Fatulescu et al.2014].

[II. METHOD DATA ENVELOPMENT ANALYSIS
(DEA)

El analisis envolvente de datos (AED) es un
método de programacion matematica que convierte
multiples inputs y output medidos en una sola suma de
productividad eficiente. Es una técnica no-paramétrica
que recurre a la programacion matematica. El AED esta
basado en la eficiencia relativa, concepto propuesto por
Farrel (1957) y extendido posteriormente por Banker,
Charner y Cooper (1984) (DEA-BCC). Es decir, estos
autores relajan el supuesto de AED en la cual se asumia
rendimientos constantes de escala (DEA-CCR)
permitiendo que la topologia de rendimiento a escala se
caracterice por una tecnologia variable, esto es
constante, creciente o decreciente. En este sentido, en
la clasificacion de modelos se debe tener presente que
los rendimientos de escala reflejan la respuesta del
producto total cuando todos los factores se
incrementan proporcionalmente. Sin  embargo, se
pueden encontrar los siguientes tipos de rendimientos
asociados a estos modelos: Modelo de rendimientos
contantes de escala: se presenta cuando la cantidad
utilizada de todos los factores y la cantidad obtenida de
producto varian en la misma proporcion. Modelo de
rendimientos crecientes: sucede cuando al variar la
cantidad utilizada de todos los factores en una
determinada proporciéon, la cantidad obtenida del
producto varia en una pro-porcion mayor. Modelo de
rendimientos de escala decrecientes: se presenta
cuando al variar la cantidad utilizada de todos los
factores en una proporcién determinada, la cantidad
obtenida de producto varia en una proporcién menor.



a) Basic Model the Charnes, Cooper y Rhodes: DEA-
CCR

El modelo DEA-CCR proporciona medidas
de eficiencia proporcional, con orientacién inputs u
outputs de rendimiento constante a escala que nos
ayudara a construir lo que se denomina superficie
envolvente, frontera eficiente o funcién de produccion
del conjunto de entidades que estan siendo objeto de
andlisis. Aquellas entidades que determinan la
envolvente se denominaran entidades eficientes y
permitiran la evaluacion de la eficiencia relativa de cada
una de las entidades. Formalmente, para calcular el
puntaje de productividad eficiente segin el modelo
DEA-CCR (calculo de la Eficiencia técnica Global), se
efectia solucionando el siguiente problema de
programacion lineal. Sea N el ndmero de unidades a
analizar, los cuales utilizan una cantidad determinada
de M inputs para producir S outputs. Para la i-ésima
unidad se obtiene una matriz X de tamano (Mx1) inputs
y una matriz y de tamano (Sx1) outputs. Por lo tanto, la
matriz X (MxN) inputs, y la matriz Y (SxN) outputs
representan los datos para el total de unidades
analizadas. La representacion del modelo como un
problema de  optimizacion  lineal  asumiendo
rendimientos constantes de escala se puede expresar
de la siguiente forma (modelo DEA-CCR):

Ming,®
M
ssa—-y;+Ya=0
X, — X x=0
x>0

donde el término ¢ es un escalar que multiplica al
vector de inputs y representa el factor que pondera los
inputs de la unidad evaluada, y su valor mide la
eficiencia de la unidad i, x representan los inputs de la

i-ésima unidad a ser evaluada, Y; representa los outputs

de la i-ésima regién a ser evaluada, X es la matriz de
inputs MxN, Y es una matriz de outputs SxN, ies un
vector de constantes Nx1 que multiplica a la matriz X e
Y que describe la importancia de las unidades que se
toman en consideracion para determinar el productor
virtual o unidad de referencia que sirve de comparacion
para evaluar el i-ésima unidad, por ultimo N es el
nimero de  unidades. Debemos sefalar que el
problema dual permite ilustrar acerca de la naturaleza
de la eficiencia relativa dado que se obtienen, en el
caso de que existan, las holguras (slacks) o
reducciones no radiales de inputs (Chames et al., 1978,
pp. 429-444). Para que una unidad sea eficiente en el
sentido de Farrel (1957, pp. 253-290), ¢ sera igual a 1y
las holguras seran igual a 0, esto es, la unidad
observada se encontrara produciendo en la frontera
6ptima de produccion.

b) Model Banker, Charnes and Cooper: DEA-BBC

Con el fin de calcular la eficiencia técnica pura
modificamos el planteamiento anterior para incluir la
posibilidad de rendimientos variables de escala, de
acuerdo con la extension al modelo de Farrel (1957) y
segun la propuesta de Banker, Charnes y Cooper
(1984) [modelo AED-BCC]:

Ming,®
@
ssa—-y;+Ya=0
®Xi —Xx=>0
Nl'a=1

«x=0

en este modelo se incluye una restriccion de
convexidad (N1i=1), donde N1, es vector unitario
Nx1. Esta modificacion permite descomponer la
eficiencia en dos, por un lado la eficiencia técnica pura
(ETP), calculada bajo el método BCC y por otro lado la
eficiencia de escala que es el resultado del cociente de
los coeficientes de eficiencia calculados con el modelo
CCR y el modelo BCC. Cabe sefalar que si existen
diferencias entre la dos mediciones de eficiencia para
una unidad (en nuestro caso regiones), entonces
significa que dicha unidad posee ineficiencia de escala.
Formalmente podemos determinar residualmente la
eficiencia a escala como,

PED)
BBy = ETP (x1.y1) )

donde ETG es la eficiencia técnica global calculada
mediante el método DEA- CCR, ETP calculada
mediante el método DEA-BCC, x y vy, , son los inputs

de la unidad i y los outputs de la unidad i
respectivamente. Cabe hacer hincapié que el método
Andlisis Envolvente de Datos (AED) se adapta a
multiples inputs y outputs, evita la imposicion de una
forma funcional entre las variables, ofrece una
informacion detallada y minuciosa, permite variables
expresadas en distintas unidades. Sin embargo, como
toda técnica, tiene inconvenientes esto es: es un
modelo deterministico que obliga a analizar unidades
homogéneas. En el cuadro 1 se esquematiza las
ventajas y desventajas del modelo.
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Cuadro 1: Ventajas y desventajas Modelo Analisis Envolvente de Datos (AED)

Ventajas

Desventajas

Permite multiples entradas y salidas.

Modelo deterministico

Evita la imposicion de una forma funcional para
evaluar las unidades.

Evita la imposicion de una forma funcional

Permite  establecer metas de
cuantitativas y alcanzables

mejoramiento

Homogeneidad en las unidades analizadas

Identifica pares de referencia para el mejoramiento de
unidades ineficientes

Resultados sensibles a la especificacion

Permite variables expresadas en distintas unidades de
medida

Necesidad proporciéon 6ptima de variables

Fuente: Elaboracion propia en base a Coll y Blasco (2007).

c) Medical personnel Chileand  Health
expenditure.

En Chile existe una brecha importanteen el
nuimero de médicos entre regiones. Segun el Ultimo
informe del Ministerio de Salud (2017) sobre brechas de
personal sanitario, Chile se mantiene muy lejos del
promedio de la Organizacion para la Cooperacion vy el
Desarrollo Econémicos (OCDE) en médicos por
habitante, 16 médicos por 10 mil habitantes versus un
promedio de 34 en los paises de la OCDE. En el cuadro
1 se observa el detallede la brecha de médicos en el
sistema publico. Obsérvese que la regidn con menor

gap in

nimero de médicos especialistas por habitantes es
Maule (4,6), seguido de la regién de Atacama (4,6) y
Tarapaca (4,8). De las regiones del Norte de Chile,
Antofagasta (6,3) presenta la mayor tasa de nimero de
médicos por habitantes. En general las regiones del sur
presentan una mayor cantidad de médicos
especialistas. Esta inequidad territorial ha causado
enormes problemas a las regiones en términos de
cobertura médica. Otros de los problemas del sistema
sanitario en chile es la migracién de médicos al sector
privado de salud.

Cuadro 1: Brecha médicos especialistas cada 10 mil habitantes por Regiéon.Afio 2015.

Regién

Ratio
(Médicos /10 mil
hab.)

Aricay Parinacota

6,5

Tarapaca

4,8

Antofagasta

6,3

Atacama

4,6

Coquimbo

54

Valparaiso

7,6

Metropolitana

13,5

O’Higgins

54

Maule

4,6

Biobio

6,9

La Araucania

7,9

Los Rios

8,3

Los Lagos

7,6

Aysén

8,9

Magallanes

10,3

Fuente. Elaboracion propia en base a informe Ministerio Salud (2017). Informacion al ario 2015.

A partir de la década del afio "90, y con el
propodsito de ampliar la cobertura médica, el gasto
publico en salud ha experimentado un importante
aumento. Los motivos del incremento en el gasto tienen
que ver principalmente con cambios epidemiolégicos,
el envejeciendo de la poblacién, prestaciones mas
costosas, incremento de la capacidad instalada vy
recursos humanos mas especializados. En el grafico 1
se puede observar la evolucién que ha tenido el gasto.
Sin embargo, segun un informe de la OCDE (2019) el
gasto tanto privado como publico esta por debajo de
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los paises miembros de la OCDE, 3994 US$ per cépita
y 2182US$ per cépita respectivamente.



GASTO TOTAL EN SALUD (%)
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7.4

3.37

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

o3 75 79 8 %

337 3.88 3.69 3.81 44/ 432

Fuente. Informe Ministerio de salud (2018).

Grafico 1: Gasto publico en salud % PIB. Periodo 2003-2016.

IV. DATA AND VARIABLES

En la elaboracion de este trabajo losdatos
fueron obtenidos a partir de los informes del Instituto
Nacional de Estadisticas 2017 y 2018 y del Reporte del
Ministerio de salud de Chile (MINSAL). Las unidades en
estudio son los Hospitales del Sistema Nacional de
Salud de las distintas Regiones de Chile. Se propone
como variables Inputs, el numero de dentistas,
médicos, nutricionistas, enfermeras, kinesidlogos,
matronas, tecndlogos médicos, paramédicos y nimero
de camas por millones de habitante. Cabe senalar que
nofue posible obtener informacion de las horas
trabajadas del personal médico. Como variables
Outputs lacantidad de egresos hospitalarios. El egreso
hospitalarioes el procedimientoque se realiza cuando el
paciente abandona el hospital. Seplantea un modelo
DEA-CCR Orientado Inputs con rendimientos constante
a escala y un modelo BCC con rendimientos crecientes
a escala. La seleccion de estos modelos se basa en
determinar, dado un nivel de egresos, la maxima
reduccion proporcional en el vector de inputs mientras
permanece en la frontera de posibilidades de
produccion.

a) Description of the main variables

El Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS) cuenta con 29 Servicios de Salud territoriales
distribuidos en 15 Regiones del pais. Debido a que los
hospitales del SNSS estan sujetos a un presupuesto
relativamente acotado, el modelo de gestién tiene como
objetivo organizar y combinar los recursos cuya
finalidad es cumplir con politicas de eficiencia (Artaza et
al. 2019). En este sentido, la evidencia ha encontrado
que el uso adecuado del personal médico es
determinante en los resultados de eficiencia de los

servicios de salud [Alexander et al. 2013; Rodriguez y
Tokman 2000; Harrison et. al 2004].

En un primer andlisis descriptivo podemos
observar el incrementodel personal médico de los
servicios de salud entre el periodo 2015-2016 (cuadro
1). Por ejemplo, los servicios de salud de la Regién de
Arica y Parinacota aumentaron en 12 su dotacién de
médicos, 5dentistas, 1 farmacéutico y bioguimicos, 1
nutricionista, 3 Kinesidlogos, 1 matrona, 2 técnicos
médicos y 369 paramédicos. La Regién de Atacama,
norte del pals, experimentd un incremento de 19
médicos, 20 enfermeras y 208 paramédicos. En el sur
de Chile, la regiéncon el mayor incremento en su
dotacion médica fue la Region de Biobio con 175
médicos. En términos generalestodas las regiones
aumentaron su dotacion de personal. De acuerdo al
mismo cuadro, los nutricionistas (0,43%), farmacéuticos
(0,68%), dentistas (1%), matronas (1%) y tecndlogos
medicos (1%) representan la menor cantidad de
personal en términos porcentuales.

© 2020 Global Journals

Global Journal of Medical Resecarch (K) Volume XX Issue VII Version I E Year 2020



Global Journal of Medical Resecarch (K ) Volume XX Issue VII Version I E Year 2020

Cuadro 1. Incremento del personal médico Regiones del pals. Variaciéon (2015-2016).

Regiones Médicos | Dentistas | Farm. | Nutric. | Enfermeras | Kinesidlogos | Matronas | Tec.Médicos | Paramédicos
5 aélrr']caac gta 12,00 5,00 1,00 1,00 0,00 3,00 1,00 2,00 369,00
Tarapacé 21,00 6,00 2,00 0,00 11,00 1,00 3,00 4,00 38,00
Antofagasta 1,00 7,00 1,00 1,00 20,00 1,00 8,00 4,00 208,00
Atacama 19,00 1,00 11,00 | 1,00 18,00 3,00 3,00 3,00 223,00
Coquimbo 39,00 5,00 4,00 1,00 13,00 8,00 2,00 2,00 713,00
Valparaiso 23,00 16,00 6,00 | 12,00 107,00 19,00 16,00 6,00 1428,00
Metropolitana | 167,00 45,00 44,00 | 19,00 178,00 45,00 65,00 50,00 4172,00
O’Higgins 95,00 10,00 1500 | 1,00 90,00 16,00 9,00 13,00 459,00
Maule 95,00 6,00 3,00 2,00 75,00 17,00 14,00 19,00 1456,00
Biobio 175,00 22,00 13,00 | 10,00 155,00 44,00 32,00 23,00 2984,00
La Araucania 61,00 18,00 5,00 7,00 58,00 11,00 10,00 15,00 281,00
Los Rios 49,00 9,00 3,00 0,00 19,00 4,00 4,00 3,00 634,00
Los Lagos 87,00 18,00 10,00 | 17,00 139,00 25,00 21,00 26,00 1335,00
Aysén 14,00 7,00 0,00 2,00 13,00 6,00 3,00 6,00 314,00
Magallanes 19,00 5,00 3,00 3,00 14,00 4,00 5,00 2,00 314,00
TOtir']ggirfg nal | 877,00 180,00 | 121,00 | 77,00 | 910,00 205,00 196,00 178,00 14928,00
Porcentaje (%) 4,96 1 0,68 0,43 5,1 1.1 1 1 84,47

Fuente. Elaboracién propia. Calculo en base a datos proporcionados por informes del INE (2017-2018).

Por otro lado, en el grafico 1 se observa la
evolucion delos egresos hospitalarios de las regiones.
Las Regiones de O’Higgins, la Araucania y Region
Metropolitana disminuyeron sus egresos hospitalarios.
Por el contrario, las Regiones Tarapaca, Atacama,
Coquimbo, Biobio y Aysén aumentaron sus egresos.
Las regiones Arica y Parinacota, Antofagasta,
Valparaiso, Maule, Los Rios y Los Lagos no
experimentaron incrementos en la cantidad de egresos.

Un hallazgo que llama la atencion es queen el ano 2015
hubo un total de 1.666.007 egresos hospitalarios con
una dotacibn meédica de 52.823 y en el afno
20161.633.431egresos con unadotacion de personal
medico de 70495. Es decir, en términos generales, un
incremento en el nimero de personal médico en el ano
2016, no significd un aumento en el nimero total de
egresos.
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Fuente. Elaboracion propia. Datos proporcionados por INE (2017-2018).

Grafico 1: Egresos hospitalarios. Periodo 2015-2016.
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V. RESULTS AND DiscussioNs MODEL DEA-
CCRY DEA-BCC

En esta seccidon se proponen los modelos DEA-
CCR Orientacion Inputs con rendimientos constante a
escala y un modelo DEA-BCC con rendimientos
crecientes a escala (tabla 1). Como variables de
entrada: nimero de dentistas, médicos, nutricionistas,
enfermeras, kinesidlogos, matronas, técnicos médicos,
paramédicos y numero de camas por millones de
habitante. Como variables de salida la cantidad de
egresos hospitalarios. La seleccion de estos modelos
se basa en determinar, dado un nivel de egresos, la
maxima reduccion proporcional en el vector de inputs

De la tabla 1 se puedeadvertirqueen el modelo
DEA-CCR, las Regiones que presentaron un puntaje de
eficiencia menor a 1 son: Tarapaca, Coquimbo, el
Maule, Biobio, los Lagos y Magallanes. En el caso
particular de los Hospitales de la Region de Tarapaca
deberfan reducir sus inputs en un 11,9% para situarse
en la frontera eficiente. Respecto de la Region de
Coquimbo deberfan reducir sus inputs en un 16,4%
para mejorar su puntaje de eficiencia. La region de los
Lagos presenta el menor puntaje de eficiencia (71,8), lo
que se recomienda que reduzca sus inputs en un 28,2%
de modo que pueda hacer un uso eficiente de sus
recursos. En el Modelo 2 DEA -BCC, se puede
observar que las regiones mejoraron sus puntajes de

mientras permanece en la frontera de posibilidades de  eficiencia fueron: Tarapacéd, Atacama, Aysén vy
produccion. Magallanes.
Tabla 1: Resultados Eficiencia Hospitales Regionales. Afio 2015.
DEA-CCR DEA- BCC
Rendimientos Rendimientos

constante a crecientes a Eficiencia

UNIDAD escala escala de Escala
Modelo 1 Modelo 2 (EE)

Puntuaciones de | Puntuaciones de
eficiencia (%) eficiencia (%)
Aricay Parinacota 100 100 100
Tarapaca 88,1 100 100
Antofagasta 100 100 100
Atacama 81,1 100 81,1
Coquimbo 83,6 95,7 87,3
Valparaiso 100 100 100
Metropolitana 100 100 100
O’Higgins 100 100 100
Maule 97,7 100 97,7
Biobio 96,1 97,2 98,8
La Araucania 98,9 99,2 99,3
Los Rios 100 100 100
Los Lagos 71,8 72,7 98,7
Aysén 63,1 100 63,1
Magallanes y de la 88,4 100 88,4
Antértica Chilena

Fuente. Elaboracion propia en base a resultados Frontier Analysis

En la tabla 2 se observan el comportamiento de
los puntajes de eficiencia en el periodo 2016. Las
Regiones que mejoraron su eficiencia son, Tarapaca
(100), Coquimbo (91) y la Araucania (100), es decir se
ha observado un progreso en el uso eficiente de sus
recursos. En las deméas Regiones ha habido una
disminucién en sus puntajes de eficiencia. El caso mas
emblematico es la Regiéon de Aysén con un puntaje de
eficiencia de 57,2. Lo siguen las Regiones del Biobio
(91,4), Atacama (74,4), el Maule (96,3), los Lagos (64,1)
y Magallanes (82).En la misma tabla se observan los
resultados del Modelo 2 con algunas Regiones que han
mejorado sus puntajes de eficiencia.
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Tabla 2: Resultados Eficiencia Hospitales Regionales. Afio 2016.

DEA-CCR DEA- BCC
Rendimientos Rendimientos
constante a crecientes a Eficiencia
UNIDAD escala escala de Escala
Modelo 1 Modelo 2 (EE)
Puntuaciones de | Puntuaciones de
eficiencia (%) eficiencia (%)

Arica y Parinacota 97,6 100 97,6
Tarapaca 100 100 100
Antofagasta 100 100 100
Atacama 74,4 87,7 84,8
Coquimbo 91 99,9 90,1
Valparaiso 100 100 100
Metropolitana 100 100 100
O’Higgins 100 100 100
Maule 96,3 98,5 97,7
Biobio 91,4 92,6 98,7

La Araucania 100 100 100
Los Rios 100 100 100
Los Lagos 64,1 70,6 98,8
Aysén 57,2 100 57,2

Magallanes y de la
Antértica Chilena 82 100 82

Fuente. Elaboracion propia en base a resultados Frontier Analysis.

Para obtener una visibn global  del
comportamiento de los puntajes de eficiencia hemos
graficado la evolucién de los puntajes para el caso del
Rendimientos crecientes a escala en los anos 2015 vy
2016 (grafico 2). Se puede advertir una mejorade los
sus puntajes de eficiencia de muchas de las regiones.
Preocupa la Regién de los Lagos que ha tenido un

pobre desempefio en términos de eficiencia. Ilgualmente
sucede con la Regién de Atacama queexperimenté una
disminucién en su puntaje de eficiencia (100 a 87,7). La
Regién del Biobio disminuyd su puntaje de eficiencia
(97,2 a 92,6). En el grafico 2 se pueden ver los detalles
de los resultados.
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Fuente. Elaboracion propia en base a Frontier Analysis.

Grafico 2: Evoluciéon puntajes de eficiencia modelo DEA-BBC. Periodo 2015-2016.

VI. APLICACION METODO PARAMETRICO

El propdsito de esta apartadoes estimar y
cuantificarla relacion existente entre los puntajes de
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eficiencia DEA-CCR, personal médico y egresos
hospitalarios. La caracteristica de los métodos
paramétricos es que deben ajustarse a supuestos



estadisticos rigurosos lo que los hace mas ventajoso
respecto de otros métodos noparamétricos.

a) Matriz de correlacién de Pearson’

En el cuadro 1 se puede observar una relacion
directa y estadisticamente significativa entre el nimero
de personal médico y los egresos hospitalarios, es decir
a medida que aumenta el personal médico se observa

un incremento en el nimero de egresos hospitalarios. El
mismo analisis muestra una relacion directa no
estadisticamente significativa (0,315) entre el personal
médico y elindice de eficiencia. En este Ultimo casono
se encontré un resultado concluyente que nos haga
pensar que un aumento de la dotacion médica vaya a
mejorar los puntajes de eficiencia.

Cuadro 1: Matiz de Correlaciones de Pearson DEA-CCR. Ano 2015.

personal egresos hosp |indice eficiencia
médico DEA-CCR
personal médico Correlacion de Pearson 1 0,994 0,315
Sig. (bilateral) 0,000 0,252
N 15 15 15
egresos hosp Correlacion de Pearson 0,994 1 0,332
Sig. (bilateral) 0,000 0,226
N 15 15 15
indice eficiencia Correlacion de Pearson 0,315 0,332 1
Sig. (bilateral) 0,252 0,226
N 15 15 15

Fuente: Elaboracion propia en base a SPSS. Nivel de Significancia ** 0,01 (bilateral).

b) Analisis modelo de regresion mdltiple

Para proseguir con el analisis, nos interesa cuantificar el efecto que tiene el personal médico sobre los
egresos hospitalarios, para ello se hara uso del modelo de regresion lineal simple,

Formalmente el modelo econométrico se expresa de la siguiente forma,

Y, = Bo+ Xy + X, +ooo+ B X +s,cont =1,2,3...T 4)

Donde p,, f3,, B denotan la magnitud del
efecto que las variables explicativas (X) tienen sobre la

(y). E Bose

termino constante. El término &, se

denomina término error del modelo con media cero,
E(¢) =0, varianza constante, Var(¢)=c2, y las
perturbaciones no correlacionadas, Cov(e,,&,) =0, para

todo Vt#8S.

variable dependiente coeficiente

denomina

El resultado del cuadro 2 muestra un buen
ajuste del modelo, con un coeficiente de determinacion
de 0,98. Es decir, la variable personal médico explicaria
el 98% de los egresos hospitalarios. En cuanto a los
supuestos del modelo, se obtuvo un valor del
estadistico  Durbin-Watson ~ de2,06,lo0  queestaria
indicando la no existencia de auto correlacion de los
residuos.

Cuadro 2: Resumen delmodelo

R cuadrado — . Durbin-
Modelo | Rcuadrado ajustado Sig. Cambio Watson
enF
1 ,988 ,987 ,000 2,026

Fuente: Elaboracionpropiaen base a resultados SPSS.

En el cuadro 3, y consistente con el resultado
encontrado en la matriz de correlacion de Pearson, se
puede apreciar un efecto positivo y estadisticamente
significativo (0,000) de la variable personal médico
sobre los egresos hospitalarios. Es decir, un incremento

1 Cov(x,y)

P = JVar(x)Var(y)

Var(x, y) y de las variables x, y.

Donde COV(X, y) indica la covarianza

en un punto porcentual en el personal médico los
egresos hospitalarios se incrementarian en 36,1 puntos
porcentuales. Cabe sefnalar que este resultado sélo nos
indica el efecto no asi el uso adecuado de los recursos.
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Cuadro 3: Modeloregresion multiple

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados .
Modelo Error Sig.
B p Beta
estandar
1 (Constante) -16245,112 6052,772 ,019
personal médico 36,153 1,091 994 ,000*
a. Variable dependiente: egresos hosp.

Fuente: Elaboracionpropiaen base a resultados SPSS. Significanciae stadistica p*<1%

Respecto a los resultados del cuadro 4, no se
encontré un efecto estadisticamente significativo entre
las variables personal médico y el indice de eficiencia.
Este resultado nos podria estar indicando que, por si

mismo, un aumento de la dotacién de personal médico
no trae consigo un incremento en el puntaje de
eficiencia.

Cuadro 4: Modelo regresion multiple

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados .
Modelo Error Sig.
B , Beta
estandar
1 (Constante) 88,311 3,868 ,000
personal medico ,001 ,001 315 ,252
a. Variable dependiente: indice eficiencia
b. Durbin-Watson 1,56
C. R cuadrado 0,099

Fuente: Elaboracion propia en base a resultados SPSS. No se encontré Significancia estadistica.

VII.  CONCLUSIONS

El gasto publico en salud en Chile como
porcentaje del PIB se ha triplicado a lo largo de los
anos, incrementandose desde 1,6% en el afno 1990 a un
4,3% en el ano 2016. Este incremento en el gasto
publico ha hecho que el Estado exija a los hospitales
mayores esfuerzos en el manejo adecuado de los
recursos en un contexto donde el personal médico se
enfrenta diariamente a un intrincado y complejo manejo
de recursos hospitalarios.

En un primer analisis descriptivo los resultados
pusieron de manifiesto que entre el ano 2015y 2016 los
hospitales de regionales incrementaron su dotacion de
personal médico en un 133,4%. Sin embargo, el analisis
de eficiencia DEA-CCR halld6 queen el afio 2015 los
hospitales quepresentaron un puntaje de eficiencia
menor a 1 fueron, Tarapaca, Coquimbo, Maule, Biobio,
los Lagos y Magallanes y solo algunos hospitales
mejoraron su puntaje de eficiencia al ano siguiente esto
es, Tarapaca, Coquimbo y Araucania. Esto pone de
manifiesto que una muestra importante de hospitales no
hizo un uso eficiente de sus recursos.

En la segunda parte del estudio, y consistente
con el anélisis de Correlacion de Pearson, se encontré
que con un incremento en un punto porcentual en la
cantidad de personal médico los egresos hospitalarios
se incrementarian en un 36,1 puntos porcentuales. Sin

© 2020 Global Journals

embargo, el mismo analisis econométrico no encontré
una relaciéon concluyente que nos haga pensar que un
aumento de la dotacion médicaper se vaya a mejorar
los indices de eficiencia. Los resultados sugierengue un
aumento en la dotacién médicadeberfa ir acompanada
de medidas de gestidon que logren mejorar los indices
de eficiencia.

VIII. LIMITATIONS

Las limitaciones tienen que ver con la ausencia
de micro datosde los centros hospitalarios. Una
segunda limitacion es la carencia de otras variables en
el modelo esto es; presupuesto, gastos operacionales
y gastos de capital. La ausencia de variables podria
generar problemas de especificacion.
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