Analisis de eficiencia hospitalaria en Chile
Analysis of hospital efficiency in Chile

Planck Barahona-Urbina

Doctor en Economia.
Profesor, Facultad de Ingenieria, Departamento de Industria y Negocios, Universidad de Atacama, Chile.

Resumen

Introduccion: La importancia del analisis envolvente de datos (AED) radica en poder determinar cuales de los hospitales regionales
presentan un mejor desempefio relativo y cuales podrian mejorar el uso de los recursos. Objetivos: Analizar, haciendo uso de la técni-
ca no paramétrica de andlisis envolvente de datos, |a eficiencia técnica hospitalaria en Chile. Disefio: Analisis de tipo no paramétrico.
Lugar: Hospitales publicos regionales de Chile. Intervenciones: Aplicacion del AED para la evaluacion de la eficiencia de los esta-
blecimientos de la salud. Materiales: Se utilizo datos para el periodo comprendido entre 1997 y 2006 de las doce regiones del pais
mas la region Metropolitana (RM), de 190 hospitales publicos de distintos grados de especializacion. Se identificé datos de actividad
hospitalaria y personal facultativo, esto es, como inputs a médicos, enfermeras, matronas, camas disponibles, y como variable output
el egreso hospitalario. Principales medidas de resultados: Eficiencia hospitalaria. Resultados: En el afio 1997, las regiones IV, VII, VIII,
y IX fueron calificadas como técnicamente eficientes, lo que ha significado que han hecho un adecuado uso de sus recursos. Conclu-
siones: En diez afos de estudio, 1997 a 2006, Unicamente en el aflo 1997 cuatro regiones de Chile fueron eficientes. Los hospitales
regionales deberian reducir sus inputs en promedio un 10% para situarse sobre la frontera eficiente. El analisis DEA es una buena
herramienta para llevar a cabo mediciones de eficiencia y evaluar resultados de gestion, pues permite conocer aquellas unidades que
realizan la mejor asignacion de sus recursos en comparacion al resto de la muestra.

Palabras clave: Hospital, eficiencia técnica global, analisis envolvente de datos (AED).

Abstract

Introduction: Data envelopment analysis (DEA) helps determining which of the regional hospitals have better relative performance and
which could improve the use of resources. Objectives: To analyze, using data envelopment analysis (DEA), hospitals technical efficien-
cy in Chile. Design: Non parametric analysis. Setting: Chile’s Regional Public Hospitals. Interventions: Application of DEA to determine
the efficiency of health establishments. Materials: Data for the period 1997-2006 of 190 public hospitals of different levels of expertise
of the twelve regions of the country and the Metropolitan Region. Hospital and medical staff activity data have been identified -doctors,
nurses, midwives, beds available as inputs and hospital discharge as output. Main outcome measures: Hospitals efficiency. Results:
In 1997 regions IV, VII, VIl and IX hospitals were classified as technically efficient, that is, have made adequate use of their resources.
Conclusions: In the ten-year study, 1997-2006, only in 1997 four Chile regions were efficient. Regional hospitals should reduce their
inputs an average of 10% in order to stand on the efficient frontier. DEA is a good tool to measure efficiency and evaluate results of
management.
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INTRODUCCION denominador en los hospitales ptblicos

de Chile y ello hace necesaria relacio-

input . El uso de técnicas para el ané-
lisis de eficiencia hospitalaria ha permi-

La evaluacién de la eficiencia a nivel
hospitalario tiene relacién con el uso
eficiente de los recursos. En un mun-
do donde los recursos son escasos, la
eficiencia implica o es el equivalente
al empleo de los recursos de manera
adecuada, con el objetivo de obtener
el maximo beneficio. Se dice que una
actividad productiva es eficiente si se
reduce la cantidad utilizada de algin
input sin perjuicio de la cantidad obte-
nida o si se puede aumentar la produc-
cién sin utilizar mayores cantidades de

tido que los sectores de salud publico
y privado permitan reevaluar la gestién
de su organizacién para un mejor uso
de sus recursos. Este tipo de informa-
cién permitirfa la intervencién a priori
en los centros con un comportamiento
anémalo respecto del resto de estable-
cimientos; a posteriori, adem4s, se po-
dria intervenir estableciendo premios
o penalizaciones asociadas a mejoras o
retrocesos en el nivel de productividad
@, El mal uso de recursos es el comin

nar los costos de los inputs (insumos)
empleados con los outputs (productos)
obtenidos.

La evaluacién de la eficiencia de los
servicios hospitalarios es una actividad
prioritaria para los responsables de los
servicios sanitarios. Una de las técnicas
empleadas para dicho analisis ha sido
el empleo del modelo no paramétrico
andlisis envolvente de datos (AED),
una aplicacién de programacion lineal
muy valiosa en la realizacién de an4lisis
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comparativos de eficiencia, particular-
mente en el sector pdblico®. La carac-
teristica fundamental de esta técnica
es que no postula una forma funcio-
nal para los datos, es decir, no impone
una forma paramétrica para la funcién
de produccién. Por lo tanto, no existe
error de especificacion, lo que hace de
este método muy atractivo para los in-
vestigadores. Las investigaciones que
utilizan modelos de frontera se han
hecho muy comunes en el anilisis de
eficiencia hospitalaria.

Un estudio realizado en Andalu-
cfa, Espafia, llevé a cabo un anlisis de
eficiencia en los servicios de medicina
preventiva de dichos hospitales. Para el
estudio seleccionaron siete hospitales
andaluces, calculdndose la eficiencia
relativa de las siete unidades. Para ello,
se escogié dos inputs (salario mensual
del personal médico, salario de personal
no médico) y tres outputs (formacién
médico interno residente -MIR- de la
especialidad, inmunoprofilaxis, exdme-
nes de salud realizados). De los siete
servicios estudiados, tres mostraron
alglin tipo de ineficiencia relativa (efi-
ciencia <1). En este sentido, un servi-
cio es identificado como ineficiente
cuando fracasa en alcanzar los mejores
niveles posibles de eficiencia de outputs
y/o cuando emplea excesiva cantidad
de inputs . En la misma linea de in-
vestigacion, se llevd a cabo analisis de
eficiencia técnica de los establecimien-
tos de salud en Lima, Perd, agrupados
en microrredes, bajo la estimacién de
una frontera eficiente. Para el estudio
se considerd tres inputs (personal mé-
dico, otro personal y consumo de medi-
camentos) y dos outputs (atenciones y
actividades preventivas), midiéndose la
eficiencia técnica global, para posterior-
mente medir la eficiencia técnica pura.
Los resultados identificaron que nueve
microrredes tuvieron nivel de eficiencia
técnica global de 100%, mientras que
las restantes se mantuvieron bajo el ni-
vel de eficiencia. La eficiencia media de
las microrredes estudiadas fue 97,9%, lo
que mostrd que para alcanzar el nivel de
eficiencia tendrfan que reducir sus inputs
enun 3%©.

En un estudio similar realizado en
el estado de Virginia, en los Estados
Unidos, se analizé en una muestra de
53 hospitales la eficiencia en el cuida-
do de enfermedades agudas, utilizando
la técnica analisis envolvente de da-
tos (AED). Como medida de output
se incluyé el total de pacientes dados
de alta, total de visitas de pacientes
externos provenientes de emergen-
cias durante el afio 2003 y formacién
médica a tiempo completo, incluyen-
do précticas médicas y odontolégicas.
Como inputs se utilizé el tamafio del
hospital, la demanda (cantidad de gas-
tos operacionales, capital o gastos de
depreciacién), el personal a tiempo
completo o0 medio tiempo y el total de
activos. El estudio determiné que 32
hospitales tuvieron mal desempefio en
lo que respecta a la eficiencia técnica
y calidad ©. Otros estudios han hecho
uso de la técnica AED para determinar
la eficiencia de las practicas médicas
@9 en el sentido de mas o menos dias
de hospitalizacién vy la eficiencia de los
servicios en el contexto de nuevas for-
mas organizativas ©. Como vemos, las
aportaciones empiricas en el &mbito del
estudio de la eficiencia hospitalaria son
abundantes y heterogéneas en su forma
de aplicacién, debido al interés por co-
nocer la mejor combinacién de recur-
sos y mejorar la gestién de los centros
hospitalarios. Con este tipo de anilisis
se puede identificar las mejores y peores
précticas asociadas con una eficiencia y
productividad elevada o reducida, res-
pectivamente.

En este contexto, Chile ha realizado
una serie de reformas, como la imple-
mentacién de nuevos mecanismos de
pago a proveedores (en el dmbito que
compete amédicos u hospitalarios) -con
el objetivo de contener costes- y la refe-
rida al uso eficiente de los recursos me-
jorando la gestién de las organizaciones
hospitalarias. Este tipo de reformas tie-
ne que ver con el creciente incremento
de los gastos en salud (pasando de un
5,3% del PIB en el afio 1995 a 6,9% en
el afio 2008). Las causas del crecimien-
to del gasto sanitario son muy diversas,
y su origen podria estar en el progreso

cientifico y técnico de la medicina y en
el aumento de la demanda de asistencia
médica, estimulada por factores tan va-
riados como la mayor cultura sanitaria
de la poblacién, mayor confianza en la
medicina, niveles de vida mas altos, el
deseo de la sociedad actual de disfrutar
de la vida de la mejor forma y mas am-
pliamente posible y, sobre todo, por el
envejecimiento progresivo de la pobla-
cién, que por s mismo aumenta el con-
sumo de medicamentos y de asistencia
médica.

El objetivo de este trabajo es evaluar
la eficiencia técnica y de escala de los
hospitales puablicos en Chile, haciendo
uso de la técnica anlisis envolvente de

datos (AED).

METODOS

La fuente de datos fue proporcionada
por el Departamento de Estadistica e
Informacién del Ministerio de Salud de
Chile (MINSAL), asi como de la Divi-
sién de Gestion de las Personas (Sub-
secretaria de redes asistenciales). Para
nuestra investigacién hemos utilizado
datos de actividad hospitalaria y perso-
nal facultativo de los afios 1997 hasta
2006, de las 11 regiones del pais m4s la
regién metropolitana (Santiago), para
un total de 190 hospitales pablicos con
distintos grados de especializacién. De-
terminamos como variables inputs a los
médicos, enfermeras, matronas, camas
disponibles y, como variable output, el
egreso hospitalario. Respecto de esta
Gltima variable, se entiende que el ob-
jetivo de una institucién hospitalaria
prestadora de servicios de salud es pro-
ducir egresos como resultado final. El
egreso se entiende como el tratamiento
brindado al paciente que ha ingresado
al hospital con alguna patologfa, en aras
de mejorar su estado de salud, utilizan-
do para ello una mezcla de recursos de
orden diagndstico, terapéutico, médico
0 quirtrgico y recursos tecnoldgicos,
dependiendo del grado de complejidad
de la institucién. Esta variable ha sido
utilizada como proxy del volumen de
pacientes que la institucién atiende en
servicios no ambulatorios, exceptuando
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Figura 1. Eficiencia técnica global (modelo AED-CCR). Fuente: Elaboracion propia.

partos. Se asume que una institucién
tratard de maximizar sus egresos con
una utilizacién eficiente de sus recur-
s0s, es decir, hacer un mejor uso posible
de los recursos limitados a los agentes
econémicos. En sintesis, hemos utiliza-
do cuatro inputs y un output, evaluadas
en hospitales de 12 regiones de Chile,
lo que nos da una muestra de 60 ob-
servaciones a lo largo de un perfodo de
10 afios.

Para evaluar la diferencia de efi-
ciencia productiva entre unidades
hemos usado el método anilisis en-
volvente de datos (AED), un méto-
do de programacién matemdtica que
convierte miltiples inputs y outputs
medidos en una sola suma de produc-
tividad eficiente. El AED esta basado
en la eficiencia relativa 112, Es decir,
los autores de esta herramienta flexi-
bilizan el supuesto de AED en la cual
se asumia rendimientos constantes de
escala (DEA-CCR), permitiendo que
la topologfa de rendimiento a escala se
caracterice por una tecnologia variable
-constante, creciente o decreciente-.
Por consiguiente, para la medicién
de la eficiencia técnica seguiremos el
método técnica (AED) orientacién in-
puts V) asumiendo rendimientos cons-
tantes de escala @, que nos ayudaran
a construir lo que se denomina super-
ficie envolvente, frontera eficiente o
funcién de produccién del conjunto

de entidades que estidn siendo objeto
de analisis. Aquellas entidades que de-
terminan la envolvente la denominare-
mos entidades eficientes y permitirdn la
evaluacién de la eficiencia relativa de
cada una de las entidades. Una de las
ventajas del AED es que, por ser una
técnica no-paramétrica @, no supone
alguna forma funcional de la relacién
entre los inputs y los outputs ni da por
existente una distribucién de la inefi-
ciencia ¥, requiriendo tan solo algunas
propiedades formales como en el con-
junto de produccién, tales como con-
vexidad y libre disposicién de los inputs
y outputs, que permitan la aplicacién
de las técnicas de programacién lineal
en que se basa. Formalmente, el célculo
del puntaje de productividad eficiente,
segtin el modelo DEA-CCR (calculo de
la eficiencia técnica global), se efectta
solucionando el siguiente problema de
programacion lineal. Sea N el nimero
de regiones a analizar, las cuales utilizan
una cantidad determinada de M inputs
para producir S outputs. Para la i-ésima
regién, se obtiene una matriz x de ta-
mafio (Mx1) inputs y una matriz y de
tamafo (Sx1) outputs. Por lo tanto,
la matriz X (MxN) inputs y la matriz
Y (SxN) outputs representan los datos
para el total de regiones analizadas. La
representacién del modelo como un
problema de optimizacién lineal, asu-
miendo rendimientos constantes de es-
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cala, se puede expresar de la siguiente
forma (modelo DEA-CCR):

Min, , ¢
Sa —y+YA>0
ox — XA >0
A=0

donde el término ¢ es un escalar que
multiplica al vector de inputs y repre-
senta el factor que pondera los inputs
de la regién evaluada, x; refiere los in-
puts de la i-ésima regién a ser evaluada,
y; representa los outputs de la i-ésima
region a ser evaluada, X es la matriz de
inputs MxN, Y es una matriz de outputs
SxN, A es un vector de constantes Nx1
que multiplica a la matriz X e Y -que
describe la importancia de las regiones
tomadas en consideraciéon para deter-
minar el producto virtual o unidad de
referencia, y que sirve de comparacién
para evaluar la i-ésima regién; por ulti-
mo, N es el ndmero de regiones. Debe-
mos decir que el problema dual permite
ilustrar acerca de la naturaleza de la
eficiencia relativa, dado que se obtiene,
en el caso de que existan, las holguras
(slacks) o reducciones no radiales de
inputs . Para que una unidad sea efi-
ciente, ¢ serd igual a 1 y las holguras
seran igual a 0, esto es, la unidad obser-
vada se encontrard produciendo en la
frontera 6ptima de produccién .

Con el fin de calcular la eficiencia
técnica pura, modificamos el plantea-
miento anterior para incluir la posibi-
lidad de rendimientos variables de es-
cala:

Min‘M(I)
Sa —y+YA=0
ox,— XA >0
NI'A=1
A>0

En este modelo se incluye una res-
triccién de convexidad (N1' A = 1),
donde N1 es vector unitario Nx1. Esta
modificacién permite descomponer la
eficiencia en dos: por un lado, la efi-
ciencia técnica pura (ETP), calculada
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Tabla 1. Rendimiento a escala constante [AED-CCRY]. Orientacion inputs.

Afio 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Regiones Puntuacién | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion | Puntuacién | Puntuacion | Puntuacion
Region Il 97,1% 92,8% 92,9% 88,3% 86.1% 87.8% 100,00% 87.3% 91% 90,8%
Region 11l 99,0% 100,00% 98,4% 92,1% 85,0% 86,5% 84,3% 82,5% 89,5% 89,9%
Region IV 100,00% 97,2% 97,1% 88,9% 91,9% 91,5% 96,0% 95,4% 96.1% 100,00%
Region V 77.5% 74,8% 90,5% 76,9% 91,3% 74,7% 78,3% 78,3% 78,2% 80.7%

RM 68,9% 73.8% 83,5% 80,8% 84,8% 84,9% 86,6% 88,1% 89,8% 91,1%
Region VI 95,7% 91,9% 90,5% 90,1% 90,3% 79,7% 82,9% 82,2% 84,1% 83,3%
Region VIl 100,00% 99,2% 97.2% 87,0% 88,6% 78,1% 79,4% 85,5% 83,7% 83,3%
Region VIl 100,00% 99,6% 100,00% 93,1% 100,00% 99,8% 89,1% 91,1% 90,5% 89,8%
Region IX 100,00% 97.7% 100,00% 92,8% 95,7% 83,6% 84,0% 85,5% 87,2% 90,2%
Regios X 95,4% 97,6% 97.1% 87.8% 91,2% 82,1% 82,6% 85,5% 86,8% 86,0%
Region X 80,3% 94,7% 86.6% 88,3% 87.7% 79.3% 78,8% 76,7% 72,6% 77,7%
Region XII 74,5% 71,1% 71,1% 66,4% 57.4% 61.1% 66.2% 70.1% 69,3% 68,1%

Total 1088,6% 1090,6% 1105,2% 1032,8% 1050,1% 990,2% 1008,5% 1008,3% 1019,0% 1031,3%

Media 0.9 0,91 08 0.9 08 0.8 0.8 0.8 0.9

MTI 0.86081 0.9006182 | 0.8228818 NUE 0.863764 NUE 0.825909 NUE NUE 0.846645

Heﬁiiﬂg”* 0.1 0.01 0.1 02 0.1

ETG: Eficiencia técnica global. MTI: Media técnicamente eficiente. NUE: No hay unidades eficientes.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos proporcionados por el programa EMS (efficiency measurement system).

bajo el método BCC, y por otro lado la
eficiencia de escala, que es el resulta-
do del cociente de los coeficientes de
eficiencia calculados con el modelo
CCR y el modelo BCC. Cabe sefalar
que, si existen diferencias entre las
dos mediciones de eficiencia para una
unidad (en nuestro caso regiones), en-
tonces significa que dicha regién posee
ineficiencia de escala. Formalmente,
podemos determinar residualmente la
eficiencia a escala como:

ETG (x,. )

E(x,y) =
ETP (x,,y,)

donde ETG es la eficiencia técnica
global calculada mediante el método
DEA- CCR, ETP calculada mediante
el método DEA-BCC; x, e y, son los in-
puts de la unidad i y los outputs de la
unidad i, respectivamente.

RESULTADOS

Se aplic los modelos AED descritos en
la seccién anterior a los hospitales de
las once regiones del pais mas la regién

metropolitana, a lo largo del periodo
comprendido entre 1997 y 2006, con el
fin de calcular la eficiencia técnica glo-
bal (AED-CCR, tabla 1) y Ia eficiencia
a escala (tabla 2). De acuerdo a la tabla
1, en el ano 1997, solamente las regio-
nes IV, VII, VIII y IX son calificadas de

eficientes.

El resto de las regiones son califica-
das como ineficientes técnicamente, al
obtener una puntuacién de eficiencia
inferior a la unidad (100%), esto es: la
region I (97,1%), region III (99%), re-
gion V (77,5%), RM (68,9%), regién X
(95,4%), region XI (80,3%), region XII
(74,6%). Un analisis individual de este
afio vendria a significar que, por ejem-
plo, los hospitales de la regién V po-
drfan haber reducido inputs (médicos,
enfermeras, matronas, camas disponi-
bles) en un 22,5 por 100, para situarse
sobre la frontera eficiente. Los comen-
tarios se extienden a las demds regiones
del pafs de ese mismo afio. Una lectura
més global nos indica que, en ese mis-
mo afo, el valor medio del indice de
eficiencia técnica para el conjunto de
la muestra alcanzé un valor de 0,9. Si
consideramos las regiones técnicamen-

te ineficientes, es decir, los que no estdn
sobre la frontera, el valor medio del in-
dicador se reduce a 0,86, lo que implica
que como promedio estos necesitarian
reducir el uso de sus inputs (médicos,
enfermeras, matronas, camas disponi-
bles) en un 14 por 100, para situarse en
la frontera eficiente. El mismo analisis
es extensible para los otros afos. La fi-
gura 1 nos muestra la tendencia de la
eficiencia de las regiones a lo largo de
toda la serie temporal. La duodécima
regién es la que presentd peores indices
de eficiencia a lo largo de toda la serie
temporal, en contraposicién a la prime-
ra regién, con mayores indices de efi-
ciencia. Graficamente, también se ob-
serva que el mejor afo a nivel nacional
fue en 1999, con un valor medio (valor
unidades eficientes m4s ineficientes) de

0,97 por 100.

La principal fuente de ineficiencia
es la relacionada con la de escala (tabla
2); esta se origina cuando la entidad
produce por debajo o por encima de
su capacidad productiva y tiene lugar
cuando el valor de la ETG (eficiencia
técnica global) es menor que el valor de
la ETP (eficiencia técnica pura).



Tabla 2. Eficiencia a escala.
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Ao 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Regiones Puntuacién | Puntuacién | Puntuacién | Puntuacién | Puntuacién | Puntuacion | Puntuacién | Puntuacion | Puntuacién | Puntuacion
Region Il 99,9% 98,8% 98,7% 98,5% 97.5% 97.3% 100% 97,2% 97,3% 97,3%
Regidn 11l 99,0% 100% 98,4% 97,1% 94,3% 94,2% 94,4% 94,4% 94,7% 95,2%
Region IV 100% 98,5% 97,1% 96,1% 97,8% 99,9% 99,4% 99,2% 99,2% 100%
Region V 99,6% 99,8% 99,2% 99,7% 99,3% 99,3% 99,1% 99,2% 99,2% 98,6%
RM 77,0% 80,9% 83,5% 80,8% 84,8% 84,9% 87.3% 88,1% 89,8% 91,1%
Region VI 99,1% 99,1% 98,2% 98,3% 99,1% 98,3% 98,8% 98,5% 98,6% 98,7%
Region VI 100% 99,8% 99,1% 99,1% 98,7% 99,4% 99,8% 99,7% 99,5% 99,7%
Region VIl 100% 99,9% 100% 99,9% 100% 99,8% 98,6% 98,3% 98,2% 98,3%
Region IX 100% 99,2% 100% 99,5% 95,7% 99,3% 99,8% 99,8% 99,9% 99,8%
Region X 99,4% 99,9% 99,7% 99,9% 99,5% 98,5% 99,2% 99,6% 99,4% 99,4%
Regién Xl 80,3% 94,7% 86,5% 88,3% 87,7% 86,1% 86,7% 88% 85,7% 87,6%
Region Xl 74,5% 71,0% 71,1% 66,4% 87.6% 74,6% 83.,8% 90,6% 90,5% 90,7%
Total 1129,1% 1142,2% 1131,9% 1123,9% 1142,2% 1131,9% 1147,2% 1152,9% 1152,3% 1156,65%
Media 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9

Fuente: Elaboracion propia, a partir de datos proporcionados por el programa EMS (efficiency measurement system).

Observemos que hay regiones que
presentan eficiencia a escala (valor
igual a 1 o 100 por ciento), mostrando
de esta forma que el resto de las regio-
nes no estuvieron operando a escala
Optima. La importancia de llevar a cabo
un anélisis de eficiencia de las unidades
radica en la necesidad de determinar
cuéles de las regiones presentan un me-
jor desempefio y cuéles pueden mejorar
el uso de sus recursos.

DISCUSION

El andlisis AED es una buena herra-
mienta para llevar a cabo mediciones
de eficiencia y evaluar resultados de
gestion, pues permite conocer aquellas
unidades que realizan la mejor asigna-
cién de sus recursos en comparacion al
resto de la muestra. Para nuestro ani-
lisis, hemos creido conveniente utilizar
la metodologfa no-paramétrica anélisis
envolvente de datos (AED), frente a
otras alternativas del an4lisis paramé-
trico. La técnica no paramétrica nos
da la ventaja de ser mas flexible, ya que
no se requiere especificar alguna forma
funcional entre las variables, lo cual
constituye una gran ventaja en esta in-
vestigacion.

En este trabajo hemos analizado la
eficiencia técnica de un conjunto de
hospitales regionales en un periodo de
10 afos. Los resultados del estudio su-
gieren que a lo largo de la serie solamen-
te algunas regiones han hecho un uso
eficiente de los recursos, mientras otras
regiones del pais han quedado fuera de
la frontera eficiente. En particular, el
afio 1997 fue el afio de mejor desempe-
fio. En dicho afio se detecté cuatro re-
giones técnicamente eficientes, esto es,
las regiones IV, VII, VIII, IX. En prome-
dio estas mismas regiones hicieron, a lo
largo de toda la serie temporal, un em-
pleo adecuado de sus recursos. Por otro
lado, aquellos hospitales regionales que
no hicieron uso adecuado de los recur-
sos, tendrian que reducir sus inputs en
un 10% en promedio para situarse en
la frontera eficiente. Esta ineficiencia
podria estar explicada, por ejemplo, por
el sobredimensionamiento del recurso
humano y el sobrecosto de los mismos.

Cabe sefialar que los resultados del
andlisis no son muy robustos, por cuan-
to nos hemos encontrado con una se-
rie de limitaciones que tienen que ver
con el acceso a una base de datos mas
desagregada, que nos permitiera anali-
zar no solo la eficiencia técnica a nivel

hospitalario sino también los factores
asociados a dicha ineficiencia. Por otro
lado, es necesario insistir que en el an4-
lisis no hemos podido cuantificar los
recursos desperdiciados de las unidades
ineficientes detectadas. Creemos que
este trabajo es una primera aproxima-
cién del andlisis de eficiencia hospita-
laria en Chile.
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