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El presente documento es sobre la asignacion de recursos financieros a hospitales publicos, en el
cual proponemos un disefio detallado para promover la innovacion hospitalaria. Tal disefio se
inspira en métodos analiticos que permiten comparar la eficiencia de hospitales (considerando
eficiencia como altas médicas de pacientes hospitalizados ajustados por complejidad clinica sobre
la cantidad de camas y médicos en Atencion Cerrada). También, con estos métodos se pueden
reconocer factores criticos en cada hospital, que explican sus resultados, a partir de los cuales
planteamos proyectos concretos y probados que manejen tales factores para mejorar los servicios
y la eficiencia. A los hospitales donde los proyectos producirian un mayor impacto se propone la
entrega de recursos financieros necesarios para lograr tales resultados.

1. Antecedentes

Presentamos, a continuacidn, antecedentes que describen someramente la manera en que se
realiza la asignacion de recursos a hospitales

1.1 Estructura de la asignacion de recursos a Salud en el pais

En el sector Salud es FONASA la institucidn que asigna recursos a los Servicios de Salud, quiénes, a
su vez, los redistribuyen a los hospitales publicos mediante dos vias: compromisos de prestaciones
maximas a realizar, que se conoce como el Programa de Prestaciones Valoradas (PPV), y cobertura
del costo fijo de los hospitales (como: ley médica, base histdrica, bonos, etc.); esta via es conocida
como Programa de Prestaciones Institucionales (PPIl). En el PPV, cada prestacién es valorada segun
un arancel estimado a nivel central que pretende emular el precio de la prestacion. A nivel
presupuestario ambos instrumentos se reajustan anualmente, para el caso del PPV segun la
actividad lograda y para el PPI, con lo que ha funcionado histéricamente. En otras palabras, el PPI
deberia asegurar el funcionamiento del hospital y el PPV es un pago variable por produccion con
tope maximo, pues no se paga la producciéon que sobrepasa lo comprometido. En la Figura 1, se
observa el presupuesto y gasto ejecutado en ambos programas entre los afios 2003 a 2012.

De la Figura 1 sorprende, particularmente, el aumento constante del gasto en PPIl. Una posible
explicacion es que el gobierno ha tomado medidas paliativas para reducir las Listas de Espera de
GES y no GES.
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Figura 1: Presupuesto y gasto ejecutado en PPl y PPV en los afios 2003 a 2012
FUENTE: Elaboracion propia en base a datos de DIPRES

1.2 Bases de la estructura

Los hospitales publicos, al depender exclusivamente del conocimiento experto, tienen una
relacién asimétrica en cuanto al servicio provisto y esto les brinda un alto poder monopdlico en su
zona. Como todo monopolio deja de producir aquellos bienes o servicios demandados donde el
ingreso marginal es inferior al costo marginal. Por ello es necesario controlar el costo de los
hospitales, ya que el incremento de recursos no necesariamente se traducird en aumentar en la
misma medida la cobertura de prestaciones demandadas ni mejorar su calidad. Este es el motivo
por el cual FONASA regula los precios y define las cantidades maximas de prestaciones

Es asi que la estructura de asignacién pretende contener el costo y generar incentivos de
produccién, pero la cantidad a que se comprometen los hospitales no esta relacionada con la
demanda, sino con la oferta generada el afio anterior. Por ello es muy probable que se deje
demanda insatisfecha histéricamente y no se usen eficientemente los recursos.

Cabe destacar que, en caso de que un establecimiento haya gastado menos en un item, se le
reduce esa fuente de financiamiento en el siguiente afio. Para evitar esto los Servicios de Salud
redistribuyen los recursos compensando a los hospitales endeudados con sus proveedores. De
todos modos, no se puede cambiar el motivo del gasto, pues la regulacidon es muy exigente para
contratar o despedir personal, al igual que para comprar bienes y servicios

En otro sentido, por efecto de las GES, todos los pacientes deben ser atendidos oportunamente en
el recinto hospitalario; en caso de que esto no suceda, deben ser trasladados al extra-sistema y el



hospital que traslada debe cubrir los costos. El extra-sistema gasta un orden de magnitud mayor a
los hospitales publicos. Por esto, en los organismos publicos, han contratado personal adicional
gue hace seguimiento a cada traslado al extra-sistema para identificar si lo que tendrd que pagar
corresponde o no’. Esto si bien aumenta la cobertura encarece en una medida mucho mayor el
costo de los hospitales.

1.3 Mejoras en proceso de implementacion

Actualmente, el Ministerio se encuentra mejorando la precision del mecanismo PPV [1]. Por ahora
somete a prueba 8 prestaciones, las que pretende diferenciar por 3 niveles de severidad clinica de
los pacientes y considerar el costo real del hospital. La severidad clinica estd dada por los Grupos
Relacionados al Diagndstico (GRD), metodologia que reduce la casuistica médica e identifica el
potencial consumo relativo de recursos entre grupos de pacientes que tienen similar condicion
clinica. El costo se observa mediante un Sistema de Informacién de costeo llamado WINSIG. Esto
permite diferenciar el costo entre hospitales y por la diversidad clinica que tienen los pacientes en
una determinada prestacion.

Ademas, existen incentivos de gestién para el cumplimiento de prestaciones AUGE, para la
reduccion de las estadias prolongadas por GRD y para la reduccién de la Lista de Espera en
consultas médicas. A su vez, es necesario considerar los esfuerzos econdmicos efectuados por el
Gobierno en el afio 2011 y 2012, los cuales pretendian reducir las listas de espera quirdrgicas en
prestaciones AUGE y No AUGE.

Por ultimo, existen campanfas de prevencion que tienen efectos dificiles de dimensionar sobre el
comportamiento de la salud de la poblacién y asi también las innovaciones a nivel de hospitales,
producto del compromiso de sus funcionarios.

2. Estrategia para el disefio de servicios de atencion médica

Los hospitales publicos tienen que enfrentar, usualmente, mas demanda de lo que sus
capacidades les permiten, generando asi listas de espera de pacientes cuando no pueden ser
atendidos de inmediato, por lo que necesitan disefiar sus procesos y practicas médicas y de
gestidn para optimizar el uso de tales capacidades y prestar un nivel de servicio que se estime
apropiado. Para darle un marco de referencia a tal disefio se requiere de una Estrategia para
disefiar servicios de atencion médica. A continuacion presentaremos tres estrategias posibles.

! Todo lo mencionado en este parrafo se extrajo de una entrevista con un funcionario administrativo de un
Servicio de Salud que prefirié dejar su nombre en anonimato.



2.1 La propuesta de Michael Porter’

Porter define su propuesta como la atencion sanitaria basada en valores (Value-Based Health Care
Delivery). Porter cree que el asunto central en la atencidn sanitaria es el valor para los pacientes,
no el acceso, el volumen, la conveniencia o la contencidn de costos. Por ello, define el valor como:

Valor = Resultados Sanitarios
Costos de prestar esos resultados

Los resultados sanitarios son el conjunto de resultados en la salud del paciente sobre ciclo de
atencién prestada y los costos son los costos totales de la atencidon segun la condicién del
paciente, no sélo el costo de un solo proveedor o de un servicio.

Entonces el desafio es cdmo disefar un sistema de salud que mejorr drasticamente el valor al
paciente. Al hacer esto, se pueden manipular varias variables de disefo; por ejemplo las
siguientes: (i) prevencidn, (ii) deteccion temprana, (iii) diagndstico correcto, (iv) tratamiento
adecuado para el paciente adecuado, (v) tratamiento temprano y oportuno, (vi) tratamiento
temprano de la cadena causal de la enfermedad, (vii) tiempo de ciclo rapido de diagndstico y
tratamiento, (viii) métodos de tratamiento menos invasivos y (ix) menos atencién de
enfermedades inducidas.

La idea de Porter implica que la salud de las personas debe ser monitoreada para determinar las
acciones preventivas y efectivas necesarias que eviten que las personas se enfermen gravemente;
de esta manera, la necesidad de costosos tratamientos para corregir una situacidon que se podria
haber evitado se elimina. Otra implicancia es que, cuando las personas se enferman, los métodos y
procesos médicos mas efectivos deben ser utilizados para que los tratamientos sean los
adecuados en el momento preciso, minimizando el tiempo de atencién a los pacientes y los
efectos adversos derivados del tratamiento.

Obviamente, este enfoque no es facil de implementar, ya que requiere gran cantidad de datos
fidedignos sobre la salud de la poblacién a nivel individual. Asimismo, se requiere un importante
cambio en las practicas médicas, por ello es un modelo para los servicios de salud mas audaces.

2.2 Innovacion disruptiva®

Christensen et al. plantean que el desarrollo de los servicios de salud estd orientado a soluciones
cada vez mas complejas en las pocas enfermedades que presentan mayor reto para la profesion
médica y sus profesionales son formados para tratar ésas. Esto implica que estan sobre-calificados
y son muy caros para tratar el mayor nimero de pacientes que tienen necesidades mds basicas, lo
que significa costos excesivos, problema que es evidente en el sector de la salud de los EE.UU.

2 Esta seccion se basa en Porter y Teisberg (2006, 2007).
¥ Christensen, Grossman y Hwang (2009)



De tal forma, la respuesta es el desarrollo de innovaciones disruptivas desde abajo, desde las
necesidades mas simples, y dan como un ejemplo la evolucion del tratamiento de la diabetes que
va desde complejos laboratorios de analisis de sangre hacia una solucién en que los pacientes
cuenten con un medidor en miniatura de glucosa en la sangre dondequiera que vayan; asi ellos
mismos manejaran la mayoria de los aspectos de una enfermedad que previamente habia
requerido muchos profesionales. Luego de dar otros ejemplos, concluyen que este tipo de
soluciones se deben privilegiar, pero hasta ahora la industria ha bloqueado la popularizacién de
este enfoque. ¢Cudl es la soluciéon que proponen? Ajustar la habilidad de los profesionales de la
salud a la dificultad del problema médico, para lo cual proponen una jerarquia de problemas
médicos, desde simples a mds complejos de la siguiente manera:

1. Los problemas médicos del nivel mas bajo son donde los diagndsticos y tratamientos
pueden ser basados en normas, como en el caso de las enfermedades infecciosas.

2. El nivel medio puede ser abordado con diagndsticos y tratamientos basados en el
reconocimiento de patrones, como en la diabetes Tipo |, la cual puede ser detectada con
un patrén de sintomas y se puede aplicar un tratamiento relativamente estandarizado.

3. Los trastornos mds complejos tienen que ser diagnosticados y tratados con un enfoque de
resolucion de problemas, que requiere experiencia colectiva y juicio experto, lo que
implica la ejecucion de ciclos de pruebas, hipdtesis y experimentacién.

Entonces, la conclusidn es orientar las inversiones y esfuerzos a las iniciativas que se centran en los
dos primeros niveles de jerarquia superior con un enfoque en la simplificacién, a diferencia de lo
gue ocurre hoy en dia en todo el mundo.

2.3 Nuestra propuesta

El dltimo enfoque, que es nuestra propuesta, proporciona una base realista para la mejora de la
salud, pues acepta la forma en que los hospitales, en particular los publicos, trabajan desde el
punto de vista médico y trata de mejorar en diversas variables, centrandose en aquellas que
tienen un gran impacto en la sociedad en general.

Basandonos en la experiencia obtenida con muchos proyectos de innovacién en el sector publico y
privado en Chile, proponemos concentrar la atencion en las siguientes variables que definen los
objetivos que deben perseguirse en el disefo y la mejora de los servicios de salud:

e Calidad: Los tratamientos debieran ser los apropiados para maximizar la probabilidad de
sanacion® y debieran mejorar en el tiempo para aumentar tal probabilidad®, especialmente
para enfermedades que tienen alta tasa de mortalidad.

* Para la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, en su sigla en inglés) [4], esta componente de la calidad es
definida como efectividad. También es como la define la American Medical Association [5].
% para WHO [4] esta componente de la calidad se le llama accesibilidad.



e Eficiencia®: Los hospitales debieran maximizar su produccién —medida adecuadamente
seglin complejidad clinica, por ejemplo GRD’- sacandole el mejor partido posible a sus
recursos.

e Equidad®: Los pacientes deben ser atendidos de acuerdo a sus necesidades y, dado que en
el sector publico siempre habra recursos escasos, en el orden del riesgo de vida asociado a
la patologia que lo afecta.

Hay puntos comunes entre estos objetivos y las ideas de Porter, ya que la Calidad se correlaciona
con la minimizacién del costo de los resultados de salud, debido a la busqueda del tratamiento
adecuado para que cada patologia contribuya a generar buenos resultados en la salud de los
pacientes, lo que combinado con la Eficiencia contribuye a mejorar los resultados de salud de los
pacientes por cada peso gastado. Por otra parte, la Equidad implica dar a los pacientes el
tratamiento adecuado en el momento oportuno, evitando las listas de espera ordenadas segun el
primer diagndstico, como es habitual en Chile, definiendo las prioridades explicitas asociadas a los
factores patoldgicos y agravantes. Esto concuerda con la idea de Porter de minimizar el tiempo de
atencién de los pacientes y el riesgo de consecuencias adversas.

También tales objetivos estdn relacionados con la propuesta de Christensen et al., ya que, en la
busqueda de la Calidad en el sentido que acabamos de definir, la complejidad de las
enfermedades puede considerarse para encontrar el tratamiento mds adecuado. Ademas, la
Eficiencia empuja en la direccidén de evitar tratamientos innecesarios.

3. Oportunidades de la situacion actual de asignacion de recursos

Mirando ahora el sistema de salud en Chile en relacién a la asignacion de recursos orientada a
mejorar la Eficiencia, Equidad y Calidad de los servicios hospitalarios, tenemos la siguiente
situacion.

Para la mejora de la Eficiencia necesariamente se debe cambiar la estructura de asignacidn actual
de recursos a hospitales, ya que ésta es principalmente histérica y contempla importante
distorsiones en relacién a la demanda. Los compromisos de gestidon no son incentivos suficientes
para promover un mejor uso de los recursos, ya que los instrumentos de evaluacidn no permiten
distinguir la efectividad en la gestion de las circunstancias medioambientales. Por ejemplo: (i) No
hay ninguna manera de establecer objetivos que tengan en cuenta la capacidad real de los
hospitales, (ii) Dentro de un determinado tipo de intervenciones médicas, los casos mas sencillos
se seleccionan para cumplir formalmente la meta, (iii) No existe medida de la calidad de las

® Definimos Eficiencia de esta manera como una primera aproximacion, pero no necesariamente es la més
precisa

"En la literatura, es comtn el uso de GRD como indicador de ajuste de la produccion [14]. Esto pues,
empiricamente se ha observado que los pesos relativos de los GRD estan correlacionados con el costo real de
un hospital [15, 16, 17].

® Aqui se consideran dos componentes de la calidad de WHO [4]: centrado en el paciente y equidad.



intervenciones y (iv) No existe ningln incentivo para ir mas allad del objetivo; de hecho, existe un
desincentivo, ya que una mayor produccidn que la meta significa una meta mas alta para el afio
siguiente. Asi que esta claro que no hay ninguna garantia de que el hospital funciona al nivel
“adecuado” de Eficiencia, de acuerdo con los recursos que tienen. Por otra parte, los objetivos de
la Equidad y la Calidad estan afectados negativamente de forma implicita debido a la seleccién de
los pacientes sin ninguna prioridad, donde no existen controles que garanticen un cierto nivel de
atencion.

Para la mejora de la Equidad es necesario reformular los procesos y practicas que actualmente
rigen la gestion de listas de espera; hay que innovar desde la atencidn seglin orden de llegada
hacia una que garantice la entrega oportuna del servicio y considere criterios médicos formales y
objetivos. Asimismo, es importante desincentivar la seleccidn de procedimientos costo-efectivos
para el hospital, ya que esto provoca desigualdad entre pacientes solo por la cercania a los
establecimientos complejos. Esto se observa tanto por los costos crecientes de envio de insumos o
de traslado de pacientes en condiciones complejas, como por la dificultad de diagnosticar a estos
pacientes al no contar con especialistas.

4. Diseio de asignacion para la innovacion hospitalaria

En este contexto, presentamos nuestra propuesta para orientar la mejora global del sistema de
hospitales de Chile, lo que significa redisefiar las asignaciones de recursos a los hospitales de una
manera innovadora que genere las condiciones para que los hospitales puedan cambiar sus
practicas en consonancia con los objetivos establecidos en la Estrategia para el disefio servicios de
atencion médica.

4.1 Disefio de Procesos de Salud

Empezamos proponiendo una Arquitectura de Macroprocesos, como Barros en 2000 y 2007
[20,21]. Los macro-procesos corresponden a Patrones de Procesos de Negocio (PPN), sintetizados
a partir de empresas que han disefiado sus procesos y que, a través de ellos, han encapsulado las
mejores practicas de gestion. Por lo tanto, estos PPN son posibles de extender a otras empresas u
organizaciones, donde, si son implementados correctamente, tales empresas aumentan en
eficiencia y eficacia tanto a nivel estratégico, tactico y operacional, como lo demuestra la
experiencia en cientos de proyectos empresariales como en hospitales publicos [22]. Los PPN son
presentados a través de una técnica de diagramacién estandar de procesos.

La Arquitectura de Macroprocesos propuesta se presenta en la Figura 2, la cual representa la cima
del sistema de salud publico que coordina su desarrollo, con énfasis en la asignacién de recursos
para proyectos de innovacidon en hospitales. Asi que no consideramos en detalle el presupuesto
ordinario anual, la inversion en nuevas instalaciones, campafias de salud y muchas otras



actividades que son necesarias en una gestidn centralizada de salud del pais, que se resumen en el
componente "Otros procesos" de la arquitectura.

Nuestra seleccidn de proyectos innovacion, para una parte de la asignacidon de recursos, se basa en
la ejecucidn de muchos proyectos en los hospitales, los cuales han demostrado grandes
posibilidades de generar valor social al hacer innovaciones y que cambian de una manera radical
las prdcticas médicas y la gestidn de los servicios en ellos. Asi, nuestra idea principal es generalizar
y extender nuestra experiencia en el sistema de hospitales publicos.

En la arquitectura representada en la Figura 2 nos concentramos en "Planificacién del Sistema de
Salud" (Macro3)’y su relacién con "Procesos Hospital i-ésimo" y " Procesos Proveedor j-ésimo ",
gue se muestra en la Figura 3. Este disefio instancia el patron general de la Macro3. La idea
principal es que, ademas de "Planificacidn de los recursos financieros tradicionales" orientada a la
operacion normal, Macro3 incluye un nuevo proceso de "Asignacion de recursos para innovacién
de hospitales". Este proceso ejecuta una ldgica, la cual se explicard mas adelante, que determina
los proyectos de innovacién que se deben ejecutar en los hospitales seleccionados para tratar de
maximizar el valor asociado a los objetivos centrales antes sefialados. A continuacién, los
proyectos se definen en detalle en "Orquestacion de proyectos de innovacién"; alli se determina el
presupuesto y los posibles proveedores de servicios externos que pueden ejecutar tales proyectos.
Posteriormente, los proyectos se comunican a los hospitales seleccionados que deberan definirse
en detalle por ellos y con la colaboracién de los "Procesos Proveedor j-ésimo", los cuales pueden
ser hechos por centros académicos o servicios de consultoria especializados en el tipo de
proyectos a definir.

La justificacion detrads de esta propuesta es que los hospitales no cuentan con especialistas en
innovacion y gestidon de proyectos de salud, por lo que éstos deben ser ejecutados a través de los
servicios externalizados, como ha sido el caso de muchos de los proyectos histéricos que se
ocupan de soporte de Tl o el disefio de procesos. En la aplicacion de este enfoque, los hospitales
necesitan, como se muestra en la Figura 3, tres nuevos procesos: (i) "Desarrollo Estrategia" que,
ademas de hacer la actual planificacién presupuestaria, que incluye los recursos y otros factores
médicos, llevara a cabo la planificacion general para ejecutar el proyecto asignado al hospital, (ii)
"Planificacidon de nuevas capacidades" que solicita propuestas para la ejecucion de proyectos de
proveedores externos, las evalla y decide qué grupo de consultoria en definitiva desarrollara el
proyecto, y (iii) "Implantacién de nueva capacidad" que coordinard con los proveedores y el
personal de "Gestién y produccion de atenciones de Salud"”, en el cual se implementard la nueva
capacidad. Vamos a dar ejemplos de estas capacidades cuando presentamos la légica que define
qué nuevas funciones se llevardn a cabo. Ademas de los procesos que acabamos de explicar para

% El planteamiento de macroprocesos include patrones para cuatro grandes grupos de procesos que adoptan
genéricamente los nombres Macrol, la cadena de valor, Macro2, la generacién de nuevas capacidades,
Macro3, la planificacion estratégica y Macro4, el manejo de recursos de apoyo. En todas las organizaciones
existen instancias de estos cuatro macroprocesos.



"Planificacion del Sistema de Salud" en la Figura 3, el disefio incluye "Definir la Mision y objetivos
MINSAL" que proporciona un marco de referencia para el resto de los procesos y "Mantencién de
Estado" que lleva a cabo su habitual tarea de mantener actualizada e informar la situacion de los
todos los procesos involucrados en el disefio, en particular la situacién y resultados de cada
proyecto de innovacién.
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Figura 3: Disefio de la “Planificacion del Sistema de Salud”
FUENTE: Elaboracidn propia

La asignacion de recursos en "Asignacion de recursos para innovacion de hospitales", asociada a
los proyectos del disefio planteado, requiere la solucién de un problema multicriterio, en el cual
no es encontrar una soluciéon que optimice todos los objetivos simultdneamente. Por esto, una
posibilidad es priorizar la optimizacion de un objetivo y fijar ciertos valores deseados para los
otros. Asi, nuestra propuesta se centra en la Eficiencia, en una primera aproximacioén, y se basa en
la idea que es posible medirla y compararla para un universo de hospitales usando la teoria
econdmica de Frontera de Eficiencia. Esto dara origen a lo llamamos una ldgica de asignacion de
recursos en base a una analitica que la sustenta. La Equidad y Calidad hospitalaria se consideran
posteriormente. Por ello, a continuacién explicamos brevemente la teoria econémica relacionada
al analisis de la eficiencia.
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4.2 Andlisis de Eficiencia

En teoria, una unidad es eficiente cuando es capaz de producir, en forma relativa a un grupo
comparable, una mayor cantidad de producto dados sus recursos, o utilizar una menor cantidad
de recursos dada su produccién [6]. El enfoque de eficiencia de Farrell se basa en los resultados
empiricos de la unidades y no en los ideales u dptimos posibles. Por ello, los niveles de eficiencia
de las unidades estan definidos en términos relativos, dada la informacién disponible. Asi las
unidades mas eficientes son las que definen la frontera productiva.

A partir del trabajo de Farrell en la literatura se distinguen tres tipos de eficiencia: técnica,
asignativa'®y de escala [6]. La eficiencia técnica se consigue cuando una unidad obtiene el maximo
de resultados en base a sus recursos. La eficiencia asignativa se logra cuando una unidad usa sus
recursos en las proporciones dptimas que generan el maximo de resultados. Por ultimo, la
eficiencia de escala se entiende cuando se logran ambos tipos de eficiencia.

En 1978, Charnes et al. [8] generalizaron la propuesta de Farrell con un modelo matematico no-
paramétrico llamado Data Envelopment Analysis (DEA). Este modelo construye la frontera de
eficiencia técnica en base a los datos ingresados (inputs y outputs) que puede ser de rendimiento
a escala constantes (CRS) y variables (VRS), extensidon de Banker, Charnes y Cooper(1984) [9]. Al
momento de resolver es necesario definir un tipo orientacidn: minimizando inputs o
maximizando outputs. La primera busca la brecha entre la unidad evaluada con la cantidad de
recursos que establece la frontera eficiente, dado el nivel de producciéon. La segunda, busca la
cantidad dptima de produccién, dado el nivel de recursos.

Algunas caracteristicas por las que DEA sobresale por sobre otras metodologias de medicion de
eficiencia, como la Frontera Estocastica de Produccién [10], son que: no asume una forma de la
funcién de produccidn en base a sus recursos, se pueden usar diferentes unidades de medicidn
para las cantidades inputs y outputs y se pueden integrar multiples inputs y outputs [11]. Los
limites de DEA son que es muy sensible a la muestra, no permite identificar la eficiencia tedrica
maxima, confunde cualquier desviacion de la frontera como ineficiencia y es complejo hacer
analisis de sensibilidad [12].

La interpretacion grafica de la frontera eficiente se muestra en la Figura 4, donde la curva que
envuelve las Decision-Making Units (DMUs), o pares de input y output, es la frontera. Las DMUs en
la frontera son eficientes y cuan alejadas estan de la frontera indica que tan ineficientes son.

19|_a terminologia original de Farrell [6] se referia a eficiencia de precio (price efficiency) en vez de
asignativa (allocative) como se usa en la literatura actual. Lo mismo para la eficiencia de escala, donde Farrell
la denominaba como eficiencia global (overall efficiency)
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|
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X
X

input
Figura 4: Relacion entre inputs y outputs de DMUs incluida la frontera eficiente
FUENTE: Elaboracidn propia

La metodologia DEA se implementa por medio del siguiente problema de optimizacidn:

S

Up Y
Maxu’v hk _ Zr;l rk Jrk
Zizlvikxik
. m S i —
s.a. Oﬁzizlvikxij _Zrzlurkyrj paraj=1,..,N, k=1 ..,N, wu.,v,>0
Donde hay N unidades de decisidon que generan productos similares; la unidad evaluada es la k-
ésima. Cada unidad consume diversas cantidades de m diferentes recursos para producir S

distintos productos. X; es la cantidad del recurso i que usa la j-ésima unidad; Y, es la cantidad del

producto I de la j-ésima unidad; V, y U,son los pesos asociados al recurso i y producto I,

respectivamente.

El modelo evalua las N unidades y en cada iteracidn busca el conjunto de pesos o multiplicadores
que logran los niveles maximo de eficiencia para cada unidad K evaluada. Tales niveles son en
definitiva los valores de eficiencia para cada unidad. Segin Dyson et al. [13] la flexibilidad en la
eleccién de los pesos es una debilidad y a la vez la fortaleza de este enfoque. Es una debilidad
porque el modelo puede arbitrariamente considerar que una unidad no estd relacionada con el
valor de algun recurso o producto permitiendo asi que aparezca como eficiente, lo cual es posible
corregir. Esta flexibilidad es también una fortaleza, ya que si una unidad, a pesar de contar con los
pesos mas favorables, resulta ser ineficiente, implica que existe una brecha entre esa unidad con
otra(s) optima(s). Asi, DEA se puede usar adecuadamente tanto en aquellos casos donde los
diferentes recursos y productos de las unidades son valoradas con precisidon, o donde existe un
alto grado de incerteza o desacuerdo sobre los valores de algunos recursos o productos [13].

Algunas caracteristicas por las que DEA sobresale por sobre otras metodologias de medicidn de
eficiencia, como la Frontera Estocastica de Produccién [10], son que: no asume una forma de la
funcién de produccidn en base a sus recursos, se pueden usar diferentes unidades de medicidon
para las cantidades inputs y outputs y se pueden integrar multiples inputs y outputs [11]. Las
limitaciones de DEA son que es muy sensible a la muestra, no permite identificar la eficiencia
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tedrica maxima, confunde cualquier desviacion de la frontera como ineficiencia y es complejo
hacer analisis de sensibilidad [12].

La metodologia DEA se ha utilizado extensamente a nivel internacional como medida de
comparacion de hospitales, prueba de esto Hollingsworth [14] hace una revisiéon de 317 estudios
internacionales donde el 75% de ellos utilizan DEA para medir eficiencia en establecimientos
sanitarios.

El modelo AP, en honor a Andersen y Petersen, es una extensién a la formulacién original de DEA
[24], pues permite discriminar de manera mas efectiva posibles errores de la data [25]. En este
modelo se relaja una condicién cuando la unidad evaluada es la misma que la unidad comparada,
dando la posibilidad de que haya valores mayores a 1, los que se conocen como niveles de super-
eficiencia.

La gran critica al modelo AP es que las unidades que enfatizan sus resultados en solo un recurso y
en un producto, o también conocidas como maverick, tienden a obtener valores de eficiencia mas
altos [21]. Asi, O’Neill y Dexter construyen un indicador de robustez basado en una adaptacion al
modelo AP [23], la cual indica si el hospital es maverick [23].

Para aplicar el modelo AP fue necesario ocupar un paquete DEA [13] del General Algebraic
Modeling System (GAMS) que es un sistema de alto nivel para la programaciéon de problemas
matematicos. Este software cuenta con la ventaja de plantear un lenguaje que permite escribir en
un editor el planteamiento matemadtico del problema a resolver y luego aplicar la resolucion de
éste. Asi en el cddigo de GAMS se le hicieron las respectivas modificaciones al paquete DEA para
que funcionara como el modelo AP. La razdn de privilegiar este software, sobre muchas otras
alternativas, fue que es libre y gratis para usar, ocupa comandos fdciles de usar y los resultados se
muestran de forma simple. Ademas, se utilizé STATA para realizar los analisis explicativos.

En la aplicacion del analisis DEA a los hospitales chilenos, es necesario medir los productos de
estos establecimientos. Por esto, en el sentido de estandarizar la produccion de multiples
diferentes resultados sanitarios en distintos hospitales, una medida ponderada ha sido propuesta,
la cual se llama GRD. Los creadores de esta metodologia fueron de la Universidad de Yale en 1970,
Fetter y Thompson. Ellos lograron generar 465 GRD usando la data histdrica de pacientes,
clasificandolos en grupos con patrones similares en el uso de recursos y con coherencia clinica
[16]. La agrupacion se logré basandose en el tiempo de estadia de los pacientes y validando esos
grupos por medio del costo de los mismos [17]. Ademds de generar estos grupos, lograron
producir un indicador que identifica el potencial consumo relativo de los recursos para un GRD, el
cual se estima con el costo esperable del GRD en funcién del costo medio de los pacientes
hospitalizados [15].

Actualmente, en el MINSAL se utiliza una version internacional de los GRD desarrollada por la
empresa 3M, llamada IR-GRD, que define 1077 distintos tipos de grupos de diagndsticos
relacionados diferenciados por niveles de severidad, descontando los casos con servicios médicos
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ambulatorios [16]. Los GRD se estan utilizando en la gran mayoria de los hospitales de alta

complejidad [1].

Ahora, ya que se cuenta con las bases para medir la produccién hospitalaria adecuadamente, a

continuacion definimos las variables para aplicar el modelo AP. En la Tabla 1 y Tabla 2 aparece la

estadistica descriptiva las variables cuantificadas.

Con los datos presentados en tales tablas, se obtuvieron los valores de eficiencia con el método

DEAy AP, lo cual se muestra en la Tabla 3 y el resultado por hospital, en la Figura 5.

Variable

Definicion

DMUs o unidades
de decision
Input

Output

Tipo de
orientacion

Tipo de
rendimientos

Hospitales auto-gestionados con suficientes registros en el periodo

octubre de 2011 a septiembre de 2012. En total, 40 hospitales.

e Numero de médicos que dan alta de hospitalizacion registrados en
el sistema IR-GRD

e NUmero de camas de dotacion registrados en DEIS

Cantidad de pacientes dados de alta o egresos ajustados por

complejidad clinica GRD diferenciados por:

e Intervenciones simples (peso GRD menor a 1)

e Intervenciones de mediana complejidad

e Intervenciones complejas (peso GRD mayor a 4)

Orientacion al input; esto debido a que los egresos hospitalarios se

vinculan a la demanda por prestaciones de salud la cual es una variable

exégena, a cambio de los recursos que son manejados por el hospital.

Rendimientos constantes a escala (CRS), ya que, a priori, se

desconoce el nivel donde ocurren las (des)economias de escala. De

todos modos, se consideran variables explicativas relacionadas al

tamafio del hospital.

Tabla 1: Definicidn de variables del modelo DEA.

Fuente: Elaboracion propia

INPUTS OUTPUTS
Médicos Camas Egresos ponderados:
simples de mediana complejos

complejidad

Minimo
Maximo
Promedio
Desviacion
estandar

65 130 1388 1362 5
566 870 20118 14018 4742
198 384 8014 4848 1535

107,49 183,32 3806,83 3103,49 1213,55

Tabla 2: Estadistica descriptiva de las variables

Fuente: Elaboracion propia
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Eficiencia (CRS) obtenida Eficiencia (CRS) obtenida

con modelo DEA (CCR) con modelo AP
Minimo 0,634 0,661
Méximo 1 1,511
Promedio 0,8212 0,913
Desviacion estandar 0,1092 0,191
Hospitales en o sobre la frontera 6 7
eficiente

Tabla 3: Resultados de eficiencia a rendimientos constantes a escala
Fuente: Elaboracion propia

1,6

1,4

1,2

0,8

0,6 -

0,2 -

Figura 5: Resultados de eficiencia con modelo AP por hospital
Fuente: Elaboracion propia

Para validar estos resultados, ademas de consultar juicio experto, se realizé un segundo analisis
cambiando periodo; vale decir, primero se utilizé el periodo de octubre 2011 a septiembre 2012 y,
posteriormente, el de octubre 2012 a diciembre 2012. En el nuevo anlisis se utilizan los mismos
hospitales, que ahora cuentan con un mayor porcentaje de completitud de su data; podria
agregarse mas informacidn, pero como los resultados son relativos, la nueva incorporacidn podria
afectar mucho a otros. En la Tabla 4 se muestra los resultados del segundo analisis de eficiencia y
las diferencias entre periodos a nivel de cada hospital. En general, los resultados indican que los
cambios fueron leves salvo para los que estan en la frontera, pues aumenté el valor maximo y la
cantidad de hospitales en la frontera.
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Eficiencia Eficiencia Diferencias de
10-2011 a 09-2012 10-2012 a 12-2012  resultados por

hospital
Minimo 0,661 0,653 -0,253
Maximo 1,511 1,609 0,25
Promedio 0,913 0,923 0,011
Desviacion estandar 0,191 0,199 0,103

Hospitales en o sobre la
frontera eficiente

Tabla 4: Resultados de eficiencia de los dos andlisis por periodo
Fuente: Elaboracidon propia

7 10

Con estos resultados ahora llegamos a la pregunta clave: ¢ Qué variables explican esos resultados y
gué medidas se pueden tomar sobre tales variables para aumentar la Eficiencia? Al mismo tiempo,
gueremos examinar las cuestiones de Calidad y Equidad.

4.3 Definicion de lineas de accion

En respuesta a la pregunta anterior, se consideraron 240 variables asociadas a los hospitales que
pueden afectar a la Eficiencia, por ejemplo:

1. indice de vulnerabilidad social-delictual de la poblacién atendida por el hospital, lo que
puede reducir la eficiencia, ya que la salud de la poblacidn esta afectada por diversos
factores sociales.

2. Porcentaje de nacimientos, debido a que es un procedimiento médico simple que también
potencialmente afectara a la eficiencia.

3. Porcentaje de pacientes programados, lo que significa que se han previsto procedimientos
médicos con antelacidn, en oposicidn a los pacientes de urgencia; estos si favorecen la
eficiencia.

Hospital de nifios por la cultura organizacional
5. Los pacientes procedentes de servicios de emergencia.

Asi, es posible reconocer lineas de accién. Primero es necesario identificar outliers y para eso se
utilizard la propuesta de O’Neill y Dexter [23]. Con los resultados obtenidos ningun hospital fue
maverick. El menor valor del indice de robustez fue de 0,598 y sdlo otros 3 hospitales obtuvieron
valores inferiores a 0,7. Sucede lo mismo en el segundo analisis; los resultados de este nuevo
periodo muestran que ningun hospital fue maverick. Esta vez el minimo valor del indice de
robustez fue de 0,587 y sélo 2 hospitales obtuvieron valores inferiores a 0,7. Dicho esto, el
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siguiente paso es calcular las correlaciones y p-valor entre variables. Asi, utilizando aquellas
variables mas significativas en el primer estudio y afiadiendo una nueva variable, cual es la
diversidad de GRD atendidos y sin la cuarta variable, pues no fue entregada a tiempo por
funcionarios del MINSAL, se obtienen los resultados de la Tabla 5.

Nombre Resultados 2do Resultado ler
Categorizacion analisis analisis
Correlaciéon p-valor
Correlacion p-valor
Indice de Vulnerabilidad
e oe W . Factores -0,51 0,001  -0,40 0,012
Social-Delictual sociales
Pacientes programados Gest.lon de 0.36 0,022 0.44 0,005
pacientes
Pacientes procedentes de Int i6 |
- ntegracion de la 0,35 0026 0,35 0,026
At. Secundaria red
Cumplimento de pago a Gestion de
proveedores insumos o - - 0,40 0,013
liquidez
Pacient dent d isti
acientes proce gn es de  Caracteristicas 050 0,001 0,39 0,012
Serv. de Emergencia de la demanda
Diversidad de GRD  Complejidad de -
atendidos gestion de 0,36 0.020
pacientes

Tabla 5: Principales variables explicativas de la eficiencia
Fuente: Elaboracion propia

Como se puede observar, en general, todas las variables mantienen sus valores y la nueva variable
también muestra que a menor diversidad mayor es la eficiencia. Particularmente, esta nueva
variable indica la cantidad de distintos tipos de atenciones que cada hospital debe realizar
basandose en GRD.

Por otra parte, se realizd una regresion lineal con estas variables y el R? es de 0,41, lo cual revela
que estas variables tienen un efecto no menor, pero aun faltan otras variables que expliquen
mejor la Eficiencia.

Es importante destacar que el numero de hospitales es bajo para este tipo de modelos; por ende,
dificilmente se podran encontrar multiples variables explicativas y, ademas, el modelo AP entrega
valores muy disruptivos a los hospitales mas eficientes, lo cual también genera una dificultad para
encontrar una variable que responda directamente a los cambios en Eficiencia. Un analisis de
correlaciones, si bien es simple, al menos nos muestra un camino de desarrollo; pueden existir
otras variables mas especificas que estén vinculadas a algun aspecto de la Eficiencia.
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Los hospitales prioritarios, o que estan bajo el nivel de 0,8 en eficiencia, en total son 10, lo cual es
menos que el andlisis anterior que era 13, pero es un valor muy cercano. Por lo cual este nivel
parece ser adecuado para identificar los hospitales menos eficientes.

Es posible estimar potenciales de mejora para cada variable de cada hospital. Para ello se
construye una linea de tendencia de los hospitales mas eficientes y para cada hospital se calcula la
brecha entre el valor que deberia alcanzar en la linea de tendencia y su valor real, de la siguiente
forma:

Potencial; ; = e/; —e (d-e)
ij— Cij—¢% —/ 7 _ N

g j(e{j —e)
Donde j es el indice de la variable potencial, e; es el resultado de eficiencia del hospital i-ésimo y

; es el valor de la eficiencia en la linea de tendencia de los hospitales de la frontera eficiente que

podria lograr el hospital i-ésimo. Con ello, se calcularon los potenciales por hospital, para cada

!
€

hospital prioritario, que se muestran en la Figura 6.

0,95
0,9
0,85
0,8
0,75
0,7
0,65
0,6

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 H9 H10

W Eff MIntegracionred MF.Sociales M Diversidad GRD ® Emergencia

Figura 6: Resultados de eficiencia y potenciales por lineas de accion, prueba de

conceptos
Fuente: Elaboracidn propia

4.4 Seleccion de proyectos

Sin duda, con lo anterior se prueba que los disefios detallados y sistemas computacionales
facilitarian los anlisis, pero lo clave estd en generar ideas concretas de proyectos a partir de tales
disefos y analisis. Por ello, es necesario generar un listado concreto de proyectos a ejecutar en los
hospitales validado por expertos, que es lo que muestra la utilidad de todo el disefio.
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De tal forma, a continuacién se presenta una serie de proyectos conversados con el Dr. Alfonso
Diaz, jefe de Cirugia del Complejo Dr. Sétero del Rio y también con la Dra. Gisela Alarcén, directora
de la Escuela de Medicina de la Universidad de Chile y ex-directora del Hospital Barros Luco T.

Tabla 6: Potencialidades relacionadas a proyectos

N°  Categorizacion Proyectos
1 Factores sociales - Educacién a pacientes
Gestidn de pacientes - Hospital de dia™*
- Capacitar al personal administrativo con criterios
2 médicos para agendar pacientes

- Programacion pacientes ambulatorios
- Gestidn de camas
Integracion de la red - Exdmenes preventivos aleatorios en APS™
- Manejo interconsultas y contrarrefencias.
3 - Telemedicina®™
- Capacitacién de profesionales en CDT y APS
- Gestion de Listas de Espera

a Gestion de insumos o liquidez - Coordinar el uso y compra de insumos
- Gestién de farmacias
5 Caracteristicas de la demanda - Atender oportunamente las cirugias a la vesicula, a
hernias, apéndices, varices, entre otras simples
Complejidad de gestiéon de L, .
6 piel g - Priorizacion de pacientes ™

pacientes

Fuente: Elaboracion propia

La Dra. Alarcon reconoce que donde menos se puede influir es en los factores sociales. En una
entrevista establecié “tal vez cercano a un 15% de pueda afectar a nivel hospitalario en los
ambitos de salud relacionados a vulnerabilidad social”. Por ello opina: “es probable que APS tenga
mas facilidad de intervenir, pero de todos modos este tipo de problemas abarcan la educacion, el
ingreso econdmico, el trabajo, etc.”. Tales aspectos son trabajados por muchas otras entidades y
que poco puede hacer un hospital para influir sobre todas ellas. Por eso un proyecto de educacién
a pacientes podria ser beneficioso, pero su impacto es dificilmente medible y con ello no se podria
asegurar la mejora en el hospital.

Lo mismo sucede con la gestion de insumos, ya que, representa un 15% de los costos hospitalarios
y es probable un proyecto que aborde este factor no cambie significativamente la capacidad del
hospital. Sucede lo mismo con la atencion oportuna de algunas patologias; esto sdlo se puede
prevenir en APS.

1 pacientes con bajo riesgo duermen en sus casas y un bus los pasa a buscar

12 Realizar examenes preventivos de forma aleatoria a inscritos en APS y trasmitir informacion a hospitales.
3 Envio de exAmenes para revision en forma remota

4 Programacion de pacientes segtin prioridad determinada por factores médicos
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Asi, los ambitos mas significativos de accidn comprenden la integracion de la red, donde hoy se
hacen necesario mejores procesos y Sistemas de Informacién que puedan realizar trazabilidad de
pacientes y gestiéon de la demanda en cuanto a Listas de Espera e interconsultas. Esto tendra
efectos sobre la gestidn de pacientes y a su vez en la complejidad de la gestidn de los pacientes.

Lo interesante es que estos resultados muestran que el flujo de los pacientes hoy pasa
normalmente por urgencia, lo cual genera mas ineficiencias sobre los hospitales. Para evitar que la
poblacién acuda al hospital por esta via es necesario que los conductos regulares (intervenciones
electivas) sean mas expeditos y a la vez den garantias de satisfaccidn a los pacientes. Por eso, es
muy importante diagnosticar estos ambitos antes del proyecto y monitorearlos luego de su
implementacidn. De todos modos, las vias regulares dependen fuertemente de APS y CDT; asi la
Dra. Alarcén apunta que “conviene hacer proyectos como la Telemedicina” que corresponde al
envio de exdmenes a especialistas en hospitales y también reuniones de coordinacién por video
conferencia, entre otros. Esto pues agiliza la derivacién de pacientes y, por otra parte, permite que
en los hospitales se mantenga actualizada la informacidon de los potenciales pacientes que tendran
que programar.

Es asi que es necesario plantear una ldgica de seleccién de proyectos para identificar cuales
tendran mayor impacto. Para esto es necesario establecer algunos pasos para seleccionar los
proyectos: primero seleccionar aquellos proyectos que aprovechen el potencial y estén orientados
a procesos estratégicos relacionados con recursos, produccién y/o satisfaccion usuaria; luego
seleccionar aquéllos que definan lineas de accién precisas que promuevan las mejores practicas
clinicas con inteligencia sanitaria, vale decir, con procesos y modelos analiticos y apoyos
computacionales al servicio de la actividad sanitaria; posteriormente, seleccionar aquéllos que
valoren del proyecto compardndolo con la situacién sin proyecto optimizada. Este valor puede ser
medido econédmicamente y mas importante que se evidencien los beneficios posibles y se valide
con juicio experto y, de forma opcional, el Ultimo paso es identificar trabajos futuros a desarrollar
desencadenados por este proyecto. Esto se resume en la Tabla 7.

Utilizando el procedimiento anterior, se proponen cuatro tipos de proyectos exitosos posibles de
implementar en hospitales: priorizacion de pacientes™, modelo predictivo de pacientes crénicos
[27], gestion de camas (Servicio de Salud Metropolitano Norte 2010) y optimizacién de pabellones
quirargicos [28].

La priorizaciéon de pacientes en base a criterios médicos en cirugia, servicios ambulatorios y
urgencia estd alineada con las variables de buen potencial de mejora de la Tabla 6: (i) Gestidn de
pacientes, ya que afecta muy positivamente la programacién de los pacientes, evitando el uso de
urgencia y proveyendo el servicio en forma oportuna y seglin necesidad, (ii) Integracion de la red,

1> Existe una experiencia de mas de tres afios en el hospital Exequiel Gonzélez Cortés, donde se han
incorporado paulatinamente todas las especialidades de cirugia a un proceso sistematico de definicién de
prioridades basadas en el tipo de patologias y sus agravantes y a un uso rutinario de tales prioridades para
confeccion de tabla operatoria. También hay una especialidad implementada en el Hospital San Borja.
Ademas se encuentra funcionado la priorizacién en urgencia en base a un Triage estructurado y hay un disefio
para priorizar pacientes ambulatorios en coordinacién con consultorios.
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por una gestiéon optimizada de las listas de espera y un buen manejo de interconsultas y
contrareferencias vy (iii) Complejidad de gestion de pacientes, la cual se hace explicita por medio de
las prioridades. Hay muy buena experiencia con este tipo de proyectos en el Hospital Exequiel
Gonzdlez Cortés, lo cual ha permitido que las patologias mas graves aumenten mas rapido en
prioridad que las menos urgentes. Los resultados muestran una seleccién de pacientes mas justa y
eficiente y un mejora en la oportunidad de atencién de pacientes criticos en urgencia, pabellones
y ambulatoria. La Directora del hospital, Dra. Begofia Yarza, establece que uno de los progresos
mas evidentes es que “las listas de espera, que siempre han estado en manos mds bien
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administrativas, pasaron a manejarse con un criterio clinico”™. Ademas, en pabellones, se ha visto

una reduccién del tiempo de generacién y confirmacién de la tabla quirdrgica.

La propuesta de un modelo predictivo para pacientes cronicos también se relaciona con la gestion
de pacientes y, particularmente, con la posibilidad de programar pacientes ambulatorios, ya que
hace posible predecir, en base a un monitoreo de la situacién de los enfermos crdénicos, posibles
crisis de tales pacientes para tomar medidas preventivas y asi evitar que lleguen por urgencia.
Obviamente también se da una mejor atencién minimizando el riesgo que tales crisis implican.
Este modelo predictivo de pacientes crénicos es habitual en el extranjero, como se reporta en el
trabajo realizado por Christensen et al., y resumido en la Seccién 2.2 de este documento. Ademas
en la Clinica Las Condes se probd este enfoque con un modelo de clasificacion de pacientes
diabéticos para predecir riesgo de padecer una determinada complicacidn, basandose en técnicas
analiticas de mineria de datos, validadas por juicio experto. El reconocimiento temprano de
diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes de este tipo se estima que permitira atender a un 25% de
pacientes adicionales en un afio, gracias a los programas de prevenciéon vy fidelizacion que el
modelo facilita [27].

El proyecto de gestiéon de camas se relaciona también con la gestion de pacientes, permitiendo
optimizar el uso de camas y comprar camas en forma ordenada al extrasistema. La idea
fundamental es aprovechar todas las camas disponibles, asignado los pacientes segiin necesidad y
prioridad a las disponibles. Existe una version actual de esta idea, la cual cuenta con un sistema de
apoyo via web donde los Servicios de Salud estdn obligados a informar diariamente la oferta y
demanda de camas, permitiendo reconocer comportamientos y asi predecir el uso de camas en el
corto plazo. A nivel hospitalario permite definir funciones que se ocupen de la gestién de este
recurso. Este proyecto ha permitido aumentar la cantidad de pacientes atendidos y monitorear las
multiples derivaciones a nivel de Servicios de Salud. Podria mejorarse y extenderse con mejor
analitica para prondsticos y combinandolo con el proyecto de prioridades.

La optimizacion de pabellones quirdrgicos tiene que ver con la caracterizacién de la demanda y
también con la complejidad de gestidn de pacientes, ya que al tener una programacién formal de
tales pacientes se pueden incluir en las tablas operatorias de acuerdo a criterios formales de
prioridad y otros que toman en cuenta intercalar operaciones simples y privilegiar ciertas
especialidades cuando las listas de espera se disparan. Al mismo tiempo, se puede asegurar que

18 Entrevista en www.mbe.cl; vista en marzo 2013.
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los pabellones se utilizan de la mejor manera posible. Un proyecto piloto de optimizacién de
pabellones quirdrgicos realizado en el Hospital Exequiel Gonzdlez Cortés ha redundado en una
reduccion de los tiempos de espera, aumento de la utilizacion de los recursos y una mayor
transparencia y equidad en la asignacién. Como resultado se encontré un potencial minimo de
mejora de 10,2% en el uso de los pabellones.

De esta forma, se podrian distinguir dos tipos de proyectos. Los primeros son proyectos probados
y se sabe los resultados que se pueden obtener en relacidn a las variables identificadas, como
todos los mencionados anteriormente. Los segundos son proyectos con alto potencial, pero sin
validar; éstos requeririan experiencias piloto que den cuenta sobre el efecto de mejorar la
Eficiencia. Este tipo de proyectos convendria implantarlos en hospitales “audaces”, lo cual
permitiria correr la frontera mas lejos aun. Este segundo caso, queda como un desafio futuro.

5. Conclusiones

Ademas de los procesos mencionados anteriormente es necesario considerar una Institucionalidad
para la innovacidn que asegure que los recursos invertidos producen los resultados deseados. Lo
mas importante al respecto es la creacion de un Centro de Innovacidon que desarrolle las
actividades de “Asignacion de recursos para innovacién de hospitales” y la “Orquestacion de
proyectos de la innovacidon” de la arquitectura de la Figura 3. Este centro tomaria como base los
analisis desarrollados en este trabajo como punto de partida, perfecciondndolos a medida que se
adquiera mas informacidn y experiencia.

El punto de partida es sélido, ya que, aunque los analisis no son definitivos, es posible observar
diferencias muy significativas en la eficiencia de los hospitales en base a datos verosimiles y a la
validacién por juicio experto. Queda menos claro las variables que explican diferencias de
Eficiencia, aunque las mencionadas anteriormente tiene una alta correlacién y significancia. Otras
variables que se esperaria que estuviesen correlacionadas son la espera en Urgencia y la re-
intervencién quirdrgica, pero pareciera ser que aun falta precisidn en la medicién de ellas.

Pero de los antecedentes presentados parece conveniente realizar proyectos que afecten
positivamente las variables relacionadas a la productividad, como son la programacion y
articulacién de la Red. Para esto se puede desarrollar un proyecto de programacién preventiva y
priorizada de pacientes quirurgicos.

Algunas consideraciones importantes de tener en cuenta al implementar esta propuesta, son:

1. Paradoja: La tecnologia per se no genera eficiencia [29]. Podria aumentar costos de la
Salud. Por ello, es importante hacer un apropiado seguimiento a cada solucion.

2. Problemas de riesgo moral en proyectos fracasados exigen transparencia del seguimiento
y evaluacion. Es indeseable que los actores no muestren toda la informacidén, mas si
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observan que un proyecto va camino al fracaso. Por ello es importante contar con algunos
indicadores que establezcan cuando hacer visitas sorpresas.

3. Evitar burocracia en el control de proyectos. Es importante contar con un equipo de
analistas y gestores a nivel central, pero esto resguardando que no entorpezca el
desarrollo de los proyecto y menos aln que encarezca proporcionalmente los proyectos.
Aqui es importante mantener una relacidn entre el tamafio de los proyectos y la cantidad
de profesionales a nivel central.

Ademas de los procesos detallados es necesario ir mas alld y dar facultades al Centro de
Innovacion para compartir experiencias de calidad entre los hospitales y asi, también, difundir
proyectos de hospitales destacados en el pais. Esto generaria colaboracidn en cuanto a practicas
de gestidon y permitiria disefiar nuevos proyectos generando un sistema virtuoso en torno a la
mejora de capacidades.

Dentro de los alcances se definid estudiar sélo los hospitales publicos autogestionados. Es posible
extender estos analisis a establecimientos privados y compararlos, lo cual podria aportar tanto a
hospitales publicos como a los propios privados; a estos Ultimos para redefinir su oferta y también
permitiria evidenciar los niveles de eficiencia en ambos sistemas de salud. Es mas, existen estudios
gue comparan hospitales de diferentes paises [30].

Por ultimo, hemos mostrado que mediante la selecciéon de las variables con mayor potencial, se
pueden definir proyectos para hacer efectivo el potencial y mejorar la Eficiencia de los hospitales,
que es el resultado que buscdbamos. Por ejemplo, la variable programacién o "porcentaje de
pacientes programados" tiene un gran potencial en los hospitales poco productivos, lo que implica
que si se introducen procesos que incentivan la programacién, la eficiencia mejorara. Si, al mismo
tiempo, se introducen métodos de programacion formales con base analitica, que estos hospitales
no tienen, la mejora de la Eficiencia puede ser reforzada. Hemos llevado a cabo muchos proyectos
relacionados con la programacion en varios hospitales. En algunos hemos introducido procesos de
caracterizacién de la demanda para priorizarla y programarla en las instalaciones del hospital, tales
como: servicios ambulatorios, de urgencia, camas y las salas de operaciones. En todos los casos el
resultado ha sido una gran mejora en la utilizacién de las instalaciones y, con ello, un aumento de
la Eficiencia. Pero, al mismo tiempo, se ha proporcionado un mejor servicio al definir
explicitamente las prioridades médicas en el tratamiento del paciente, asegurando la atencién en
el momento adecuado y reduciendo los tiempos de espera. Asi que la Calidad y la Equidad pueden
mejorarse en paralelo con la Eficiencia, ya que por lo general van mano a mano.
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ANEXOS

Tabla 1: Estadistica descriptiva de inputs y outputs

Promedio Desviacion Minimo Maximo

estandar
Output

Egresos ponderados 1 (w;< 1) 1535 1214 5 4742

Egresos ponderados 2 (1 <w;<4) 4929 3101 1362 14018

Egresos ponderados 3 (4 < w;) 8014 3807 1388 20118

Input

Médicos GRD 198 107 65 566

Dotacion promedio Camas 384 183 130 870
Tabla 2: Valores de eficiencia para los 40 hospitales

DEA AP indice de
Original Super-eficiencia robustez

Complejo Asistencial Dr Victor Rios Ruiz (Los Angeles) 0,878 0,93 0,941
Complejo Hospitalario San José (Santiago) 0,89 0,929 0,767
Complejo Hospitalario Dr Sétero del Rio (Santiago) 0,733 0,765 0,807
Hospital Barros Luco Trudeau (Santiago) 0,636 0,684 0,801
Hospital Base de Osorno 0,754 0,774 0,859
Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso) 0,89 0,922 0,965
Hospital Claudio Vicufa ( San Antonio) 1 1,1 0,625
Hospital Clinico de Nifios Dr Roberto del Rio (Santiago) 0,747 0,781 0,933
Hospital Clinico Herminda Martin (Chillan) 0,741 0,76 0,896
Hospital Clinico Regional (Valdivia) 0,64 0,661 0,761
Hospital Clinico Dr Guillermo Grant Benavente (Concepcion) 0,971 1 0,971
Hospital Clinico San Borja Arriaran (Santiago) 0,759 0,777 0,856
Hospital de Castro 0,957 0,996 0,893
Hospital de Niiios Dr Luis Calvo Mackenna (Santiago) 1 1,511 0,801
Hospital de Puerto Montt 0,781 0,821 0,805
Hospital de San Camilo (San Felipe) 0,901 0,941 0,920
Hospital Urgencia Asistencia Publica (Santiago) 0,634 0,763 0,794
Hospital Del Salvador (Santiago) 1 1,356 0,865
Hospital Dr Antonio Tirado Lanas (Ovalle) 0,904 0,955 0,745
Hospital Dr Ernesto Torres Galdames (Iquique) 0,749 0,759 0,987
Hospital Dr Exequiel Gonzalez Cortés (Santiago) 1 1,206 0,847
Hospital Dr Félix Bulnes Cerda (Santiago) 0,796 0,864 0,659
Hospital Dr Gustavo Fricke (Viiia del Mar) 0,81 0,873 0,817
Hospital Dr Hernan Henriquez Aravena (Temuco) 0,835 0,933 0,803
Hospital Dr Juan Noé Crevanni (Arica) 0,842 0,876 0,961
Hospital Dr Lautaro Navarro Avaria (Punta Arenas) 0,733 0,815 0,719
Hospital Dr Leonardo Guzman (Antofagasta) 0,721 0,794 0,908
Hospital Dr Luis Tisné B (Santiago) 0,815 0,871 0,754
Hospital El Pino (Santiago) 0,747 0,88 0,598
Hospital Las Higueras (Talcahuano) 0,839 0,916 0,702
Hospital Presidente Carlos Ibafiez del Campo (Linares) 1 1,28 0,776
Hospital Regional Coyhaique 0,779 0,789 0,987
Hospital Regional de Rancagua 0,663 0,706 0,939
Hospital San José del Carmen (Copiapd) 0,811 0,91 0,889
Hospital San Juan de Dios Curicé 0,813 0,846 0,959
Hospital San Juan de Dios (La Serena) 0,81 0,88 0,816
Hospital San Juan de Dios (Santiago) 0,747 0,831 0,899
Hospital San Martin (Quillota) 0,714 0,763 0,786
Hospital San Pablo (Coquimbo) 0,808 0,926 0,775

Instituto Nacional de E. Respiratorias y Cirugia Toracica (Santiago) 1 1,359 0,646




Tabla 3: Variables que explican la eficiencia

Fuente Correlacion p-valor
indice de Vulnerabilidad Social-Delictual Min. del Interior -0,40 0,012
Pacientes programados IR-GRD 0,44 0,005
Pacientes procedentes de At. Secundaria IR-GRD 0,35 0,026
Hospital con Cirugia Adulto DEIS -0,36 0,022
Hospital con Cirugia de Mamas DEIS -0,36 0,021
Hospital con Cirugia Maxilo Facial DEIS -0,40 0,011
Hospital con Medicina Interna DEIS -0,38 0,017
Hospital con Neonatologia DEIS -0,41 0,008
Hospital con Neurocirugia DEIS -0,45 0,003
Hospital con Obstetricia DEIS -0,51 0,001
Numero de Matronas SIRH -0,45 0,004
Porcentaje de pacientes adultos DEIS -0,38 0,016
Porcentaje de partos DEIS -0,47 0,002
Fecha hospital auto-gestionado Transparencia -0,49 0,002
Tiempo de pago a proveedores BSC-SISQ 0,40 0,013
Planes implementados producto de Auditoria BSC-SISQ -0,41 0,027
Pacientes sin prevision IR-GRD -0,35 0,025
Pacientes procedentes de Serv. de Emergencia IR-GRD -0,39 0,012
Pacientes ingresados por obstetricia IR-GRD -0,38 0,017
Porcentaje de GRD en Especialidad: Cirugia General IR-GRD -0,35 0,027
Porcentaje de GRD en Especialidad: Medicina Interna IR-GRD -0,35 0,027
Porcentaje de GRD en Especialidad: Obstetricia y Ginecologia IR-GRD -0,42 0,007
Porcentaje de GRD en Especialidad: Cirugia de Térax IR-GRD 0,38 0,015
Porcentaje de GRD en Especialidad: Cirugia Cardiovascular IR-GRD 0,40 0,011
Porcentaje de GRD en Especialidad: Cardiologia IR-GRD 0,33 0,035
Porcentaje de GRD en Especialidad: Hematologia IR-GRD 0,34 0,030
Porcentaje de GRD en Especialidad: Enfermedades Respiratorias IR-GRD 0,38 0,016
Porcentaje de GRD en Especialidad: Cardiologia Pediatrica IR-GRD 0,52 0,001
Porcentaje de GRD en Especialidad: Neonatologia IR-GRD -0,43 0,006
Porcentaje de GRD en Especialidad: Hematologia Oncoldgica Pediatrica IR-GRD 0,50 0,001
Hospital de Nifos Transparencia 0,38 0,015
indice de Rotacidn DEIS 0,34 0,033
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Demand Forecasting and Capacity Planning for Hospitals.
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Oscar Barros and Cristian Julio.

Hospital Services Demand Forecasting and Management
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Ingenieria de Negocios, Disefio Integrado de Negocios, Procesos y Aplicaciones
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Regularidades en los Fallos de la Corte Suprema Sobre Libre Competencial
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Demand Forecasting and Capacity Planning for Hospitals.
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Los SNIP de América Latina y el Caribe: Historia, evolucién y lecciones
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Gobierno Corporativo Mayores Empresas Mineras del Mundo.
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Application in Hospitals
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Teodoro Wigodski y Ximena Santibafiez.

Un Modelo de Calidad de Servicio para Banca Retail.

Maximo Bosch, Eduardo Contreras y Patricia Ross.

Caso Aqua Chile: Estrategias de crecimiento en un entorno amenazante. Versién
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Caso: Banca en Chile. Versién 2012
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Carlos Vignolo.
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Carlos Vignolo.
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