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ABSTRACT

Con una participacion de cerca de un 20% sobre el total del presupuesto de la nacion, el sector salud representa
uno de los componentes mas importantes del gasto publico. Sustantivamente, su relevancia yace en que provee
servicios que impactan directamente la calidad de vida de los ciudadanos. En este contexto, los hospitales de
mayor complejidad de la red publica tienen un rol fundamental, tanto por su participacion en el gasto como por el
gran volumen de atenciones que entregan. Asi, teniendo en mira el objetivo de la sostenibilidad fiscal y de garantizar
una continuidad financiera de los servicios entregados, es clave estudiar con profundidad su eficiencia financiera.
En este trabajo se analiza la eficiencia de los hospitales de mayor complejidad de la red publica. El estudio se
concentra en los 65 hospitales que en el afio 2020 ingresaron al mecanismo de financiamiento hospitalario por
Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD) y se utilizan datos del periodo de 2014 a 2018. En primer lugar, se
analiza la importancia de estos hospitales en el contexto fiscal del sector y en relacion con la nueva politica de
financiamiento. En segundo término, mediante un modelo de frontera estocéastica de costos, se estima la eficiencia
del gasto para este grupo de establecimientos. Bajo el modelo preferido, se encuentra una tasa de eficiencia en
costos igual a 89,4%. Adicionalmente, se encuentra que esta tasa cambia dependiendo de los supuestos de la
modelacion, y que es heterogénea para diferentes agrupaciones de hospitales. Asi, los resultados sugieren que
al momento de analizar la eficiencia hospitalaria es importante tener presente las diferentes caracteristicas de
los establecimientos, evitando las comparaciones simples entre establecimientos. Adicionalmente, se discuten
las implicancias de la estimacién de la frontera de costos, poniendo énfasis en sus parametros estimados, y se
presentan algunas sugerencias de politica.

RECCION DE PRESUPUE




ANALISIS DE LA EFICIENCIA DE LOS HOSPITALES PUBLICOS DE ALTA COMPLEJIDAD EN CHILE ENTRE 2014 Y 2018

1. INTRODUCCION

El sector publico de salud, desde la perspectiva del gobierno central, representa cerca del 20% de los recursos
del presupuesto de la nacion y su tasa de crecimiento del gasto se encuentra permanentemente por sobre el
crecimiento del PIB y del presupuesto nacional. Por lo tanto, dado el objetivo de alcanzar una sostenibilidad
financiera de mediano plazo, una asignacion de recursos ¢ptima resulta clave para orientar y proyectar las politicas
del sector. Asi, establecer las bases para el monitoreo, la gestion por resultados, y la construccion de una politica
publica en salud que vele por la eficiencia, es un requisito indispensable.

En linea con lo anterior, en el 2020 se modificaron los mecanismos de financiamiento existentes para los hospitales
del sector publico y se establecio el pago asociado a los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD) para
65 hospitales de mayor complejidad de la red. La introduccion de un nuevo método de financiamiento, de gran
trayectoria y uso en los paises desarrollados, da cuenta de los esfuerzos realizados por avanzar en un gasto
basado en actividad (produccion), en la optimizacion del uso de los recursos publicos, en la transparencia, y en la
trazabilidad del gasto.

Para contribuir a dichos objetivos, el presente trabajo analiza la eficiencia de los hospitales publicos que forman
parte del nuevo mecanismo de financiamiento, en el contexto de la expansion fiscal del sector salud y de la reciente
implementacion de la politica de financiamiento hospitalario por GRD. La eficiencia hospitalaria se estima mediante
un modelo de frontera estocdstica de costos (SFA por sus siglas en inglés). De este modo, se busca construir
un indicador de eficiencia de cierta robustez metodoldgica y que, a futuro, pueda estudiarse en el contexto del
mecanismo de pago por GRD. En paralelo, el documento busca ser autocontenido y explicativo, con el fin de que la
metodologia puesta en practica pueda ser replicada a futuro y el indicador de eficiencia pueda ser incorporado a la
bateria de indicadores hospitalarios.

Para avanzar en mecanismos que propicien la eficiencia se requiere el esfuerzo de conceptualizar y cuantificar
el fendmeno de interés, de lo contrario no es posible el disefio de metas asociadas a la misma y/o de acciones
concretas. De los estudios nacionales que utilizan modelos empiricos para la medicion de la eficiencia, en el
contexto de hospitales de alta complejidad, se encuentran los estudios de Castro (2004), Barahona-Urbina (2011),
Santelices et al. (20133, 2013b), y Villalobos-Cid et al. (2016). Todos estos estudios utilizan la metodologia del
analisis envolvente de datos (DEA por sus siglas en inglés).

El DEA corresponde a un analisis deterministico y no paramétrico basado en programacion lineal matematica
(Jacobs et al. 2006), que no descompone el efecto en los costos de cada uno de los factores que inciden en la
frontera, y no incluye una modelacion estadistica de la incertidumbre en la funcién de costos. Dado que el presente
estudio busca realizar una modelacion que distinga los efectos de diferentes factores sobre la funcién de costos
de los hospitales, y que interesa modelar la ineficiencia mediante un método que permita incorporar incertidumbre,
es gue se utiliza la metodologia de SFA. Adicionalmente, la forma de cuantificar la eficiencia en costos mediante
SFA cuenta con larga data a nivel internacional, sobre todo en Europa y Estados Unidos, pero no ha sido utilizada en
Chile para comprender la eficiencia de la red hospitalaria.’

Los resultados de la estimacién del modelo de frontera estocastica de costos sugieren que, de acuerdo con el modelo
preferido, la eficiencia en costos promedio para el periodo comprendido entre 2014 y 2018 asciende al 89,4% (es decir,
una ineficiencia de un 10,6%), y tres de cada cuatro establecimientos tiene una eficiencia superior al 86,3%.

Estimar un modelo relativamente simplificadoy a la vez parametrizado hace posible, ademas de la cuantificacion de
la eficiencia en costos, la proyeccion del gasto basado en variables observables, que son de control y regulacion por
parte de la autoridad sanitaria y fiscal. En consecuencia, es posible la cuantificacion de algunas de las necesidades
financieras futuras y la evaluacion financiera de politicas que afecten el funcionamiento de los hospitales. A
su vez, proporciona informacion e indicadores que pueden ser de utilidad para la toma de decisiones y para la
implementacion, seguimiento, y mejora del nuevo sistema de financiamiento de la red asistencial.

1 Solo Santelices et al. (2013b) indica que emplea esta técnica. Sin embargo, el trabajo no da cuenta de los resultados de estimacion de ineficiencia mediante la
estimacion segun SFA, ya que el trabajo se propone estudiar los determinantes de la eficiencia y no su cuantia.
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Ademas de realizar la estimacion de la eficiencia en costos para este grupo de hospitales, se analiza suimportancia
en el contexto fiscal del sector salud, y en relacion con la nueva politica de financiamiento establecida. Analizar este
cambio del financiamiento es relevante en el contexto del presente estudio por dos razones fundamentales:

1. La nueva politica de financiamiento instalada tiene incidencias directas sobre los incentivos de los hospitales,
sobrelas politicas de gestion clinica,y sobrela posibilidad de establecer estandares hospitalarios de comparacion.
De este modo, forma parte de los instrumentos para incrementar y gestionar la eficiencia de los hospitales.?

2. Surevision sirve de antecedente para posibles analisis futuros que den cuenta del efecto que esta politica tiene
sobre la eficiencia hospitalaria. Por lo que, si bien el foco del presente estudio es el analisis de la eficiencia en
costos con antelacion a la implementacion de la politica, presentar aqui un analisis breve es util para poder
reflexionar como esta podria incidir en la eficiencia hospitalaria.

El resto del documento estd organizado de la siguiente manera. En la secciéon Il se profundiza en materias
relacionadas al contexto financiero de la red publica de salud y al mecanismo de financiamiento por GRD, la seccion
[Il'introduce el método de estimacion, la seccion IV presenta un analisis descriptivo de la muestra de hospitales en
estudio, la seccion V muestra los resultados asociados a la estimacion de eficiencia, en la seccién VI se discuten los
hallazgos y se abordan los potenciales usos de la evidencia, asi como futuros desafios relacionados y, por ultimo,
la seccion VII concluye.

II. RELEVANCIA FISCAL DE LOS HOSPITALES E INTRODUCCION DE MECANISMOS
DE TRANSFERENCIAS POR RESULTADO-GRD.

Para comprender el fendomeno de la eficiencia y las implicancias en el disefio y gestion de la politica publica nacional
de salud se requiere considerar la relevancia del sector en las finanzas publicas y en el presupuesto de la nacion.
En particular, se debe poner el foco en los establecimientos de salud, analizando su comportamiento en el tiempo'y
sus atributos. A su vez, es necesario tener presente que existen multiples analisis previos que han revisado el gasto
en los hospitales y su eficiencia.

Estos estudios previos han subrayado los aspectos que influyen en el gasto en salud y en su descalce con el
presupuesto asignado, asi como también han identificado brechas potenciales de eficiencia. De esta forma, se ha
establecido la idea de que existe un espacio para la generacion de acciones que pueden fortalecer el crecimiento
del sector y, paralelamente, dotarlo de una mayor eficiencia®.

En el contexto de dicha evidencia, en 2020 se impulsd un nuevo sistema de financiamiento para 65 hospitales de
mayor complejidad, los que a su vez determinan en gran parte el gasto de la red asistencial publica. Este nuevo
modelo tiene como objetivos favorecer el desarrollo de la actividad asistencial y el buen uso de los recursos
publicos, y para ello se establece un financiamiento centrado en el pago por resultados para las atenciones de
hospitalizacion, es decir, se financia el volumen de la actividad asistencial (cantidad de egresos hospitalarios).

La implementacion del pago por actividad se materializa mediante la valorizacion de los egresos hospitalarios,
a partir de precios de transferencia estimados con base en el costo de produccion de las atenciones. Esto es
posible a través de la utilizacion del sistema de clasificacion de pacientes llamado “Grupos Relacionados por los
Diagnosticos” (GRD), el cual se vincula con informacién de costos hospitalarios.

2 La literatura (e.g. Cots et al. 2011, Busse et al. 2013) ha identificado que el mecanismo de pago por GRD genera incentivos para la reduccion del costo medio de
atencion, para el aumento de la actividad asistencial y el incremento del registro y complejidad de la actividad sanitaria.

3 A modo referencia se encuentran los estudios de: Candia y Petitpas (2016); Ahumada, Lagos y Sugg (2016); Comision Nacional de Productividad (2019); y
Henriquez (2020). Caber notar que, a diferencia del presente estudio, dichos andlisis no han puesto énfasis en la modelacion cuantitativa y paramétrica de los costos
hospitalarios y su eficiencia estructural.
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Estudiar el fendmeno de la eficiencia del sector y situarlo como un objetivo de politica requiere, por un lado, conocer
la estructura de costos y produccion asistencial y, por otro, indagar en los mecanismos de pago que han sido
recientemente desarrollados para incentivar la eficiencia del sector. Por ello, en esta seccion se presenta una
breve caracterizacion del gasto publico en salud y de los hospitales que cuentan con financiamiento por GRD v,
posteriormente, se describe el nuevo mecanismo de financiamiento mencionado y de como éste puede contribuir
a la eficiencia.

RELEVANCIA FISCAL DE LOS HOSPITALES DE LA RED PUBLICA DE SALUD*

En Chile, la provision de atencion sanitaria se concentra en el sector publico, tanto porque el aseguramiento es
mayoritariamente publico, aproximadamente un 80% de la poblacién se encuentra afiliada al Fondo Nacional de
Salud (FONASA), asi como porque la red asistencial es mayoritariamente estatal, es decir, los prestadores son de
naturaleza publica (administrativa y financieramente). Asi, el presupuesto del sector salud, que corresponde al
presupuesto del Ministerio de Salud (MINSAL), es el que financia de forma mayoritaria el funcionamiento de la red
asistencial publica. Paralelamente, es relevante tener presente que mas del 50% de la dotacion del sector publico
realiza funciones en el sector salud.®

En materia de recursos asignados, de acuerdo con OECD (2019) el aporte publico ha pasado de 4% en 2010 a 5,2%
del PIB en 2018. Sin embargo, aun cuando el gasto total en salud en Chile es similar al promedio de los paises
OECD, cercano a los 9 puntos del PIB, la diferencia radica en la importancia relativa que presenta el gasto privado,
catalogado como gasto de bolsillo, siendo en Chile cercano al 45% del total del gasto cuando en la referencia
internacional es cercana al 20%.°

El gasto del Ministerio de Salud’ en 2018 supero los nueve billones de pesos (en pesos 2018), o que equivale a una
quinta parte de los recursos ejecutados del presupuesto de la nacion, y es asignado en su mayoria a los Servicios
de Salud (76% en 2018). Los Servicios de Salud, tienen por funcién coordinar y gestionar la red asistencial al nivel
de sus territorios designados, y corresponden a la unidad administrativa superior que agrupa a los prestadores de
salud, asi como de otras lineas de accion que brindan servicios asistenciales.

La figura T muestra la distribucion de gasto de 2018 de los Servicios de Salud de acuerdo con sus componentes
principales. Cabe sefialar que la ejecucion del gasto de los Servicios de Salud incluye también los recursos asignados
a la atencién primaria municipal, por lo que no todo el gasto de los Servicios corresponde a una ejecucion que
es controlada directamente por estos. En 2018 los Servicios de Salud ejecutaron $6.866.305 millones, y casi la
mitad de este gasto se explica por el conjunto de 65 hospitales publicos que a partir del afio 2020 cuentan con
financiamiento asociado al sistema GRD.

4 Las cifras de gasto utilizadas para el andlisis provienen del Sistema de Informacién y Gestion Financiera del Estado (SIGFE).

5 Informacion de composicion de la dotacién del sector publico en www.dipres.cl, en cuadros estadisticos con caracterizacion del personal del Gobierno Central,
con corte al 31 de diciembre de cada afio.

6 Estadisticas de Salud de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OECD) del 2019.

7 La definicién de gasto utilizado en esta seccion corresponde a la medicion del gasto devengado segun estado de operaciones.
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FIGURA 1: COMPONENTES PRINCIPALES DEL GASTO EN LOS SERVICIOS DE SALUD (ANO 2018).

Servicio de Salud

MM$6.866.305

Fuente: elaboracion propia en base a informacion del SIGFE. En pesos de 2018.

Luego, debido a que el conjunto de hospitales antes sefialado, principalmente de alta complejidad, explica en
gran proporcion el gasto por actividad asistencial dependiente del Gobierno Central, es importante comprender el
funcionamiento u operacion de estos establecimientos. En ese sentido, se destaca, de acuerdo con la clasificacion
presupuestaria, que un 96% del gasto efectuado por estos establecimientos se asocia al gasto de operacion
producto a la contratacién y utilizacion de personal (subtitulo 21), y al gasto en bienes y servicios de consumo
(subtitulo 22).8

La tabla 1 presenta informacion que permite caracterizar a los 65 hospitales en estudio mediante indicadores del
gasto y actividad asistencial. El gasto operacional en 2018 del conjunto de hospitales en analisis ascendi6 a los
$3.450.447 millones, con una tasa de crecimiento anual para el periodo 2014-2018 de 14% real. Se destaca, que la
atencion cerrada, correspondiente a los egresos por hospitalizacion, explica cerca del 60% del gasto operacional,
y el resto del gasto se explica por el desarrollo de la atencion ambulatoria o abierta, que incluye la atencion de
urgencia.

Por otra parte, la distribucién del gasto por hospital es asimétrica (ver Anexo 1 gréfico A.1). Al efecto, si bien el
promedio del gasto es de $53.000 millones, se da el caso de que un 50% de los hospitales presenta un gasto inferior
a los $43.000 millones y, por otra parte, un 10% de los establecimientos enfrenta gastos que superan los $100.000
millones anuales.

En términos de volumen de actividad asistencial, los egresos en la atencion cerrada se encuentran entorno a los
880.000 anuales, sin grandes variaciones en los afios estudiados, mientras que si dichos egresos son corregidos
por la complejidad asistencial (utilizando el indice de casuistica por GRD)®, con el objeto de llevarlos a una medida
de egresos equivalentes, los egresos pasan en 2018 de 885.148 a 786.151, donde mediante la medicion de egresos
equivalente si se observan variaciones mas relevantes durante el periodo estudiado.

Por ultimo, en la atencion ambulatoria se observa una mayor actividad global en el tiempo, llegando en 2018 a mas
de 25 millones de atenciones. Sin embargo, no se cuenta con un valor corregido por su complejidad (que permita
una medicién de atencion equivalente) ya que a la fecha aun no se cuenta con indice de esta naturaleza para la
actividad ambulatoria.™

8 En lo que sigue, el andlisis del gasto de los establecimientos de salud se enfoca en gasto operacional (total del gasto por subtitulos 21y 22).

9 Formalmente, se entiende por el concepto de “complejidad” de la casuistica o del case mix, una descripcion de la gravedad de la enfermedad, su prondstico, la
dificultad de tratamiento, la necesidad de actuacion, y la intensidad de consumo de recursos. Con todo, el indicador de peso relativo del sistema GRD de un egreso
hace referencia Unicamente a la intensidad de consumo de recursos.

10 Un andlisis descriptivo mas profundo se efectta en la Seccién IV.
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TABLA 1: ACTIVIDAD ASISTENCIAL Y GASTO DE LOS 65 HOSPITALES ENTRE 2014-2018.

. . - EGRESOS <
Wo | oworonw: | GSem | oo | sasoouanon | ynsocrn | 00
2014 $2.076.183 $1.219.808 $856.375 883.212 723.673 21.913.421
2015 $2.414.928 $1.408.769 $1.006.160 881.981 734.779 22.857.631
2016 $2.755.745 $1.541.033 $1.214.713 854.464 737.569 22.723.269
2017 $3.002.112 $1.671.551 $1.330.561 866.223 762.742 23.876.130
2018 $3.450.447 $1.964.727 $1.485.720 885.148 786.151 25.598.643

* Cifras de gasto en millones de pesos de 2018. Fuente: elaboracién propia a partir de SIGFE, sistema de informacion PERC y Winsig, Registro de Actividad Mensual
(REM) del DEIS, Base de Datos GRD

A continuacion, en el Grafico 1 seilustran los hospitales de acuerdo con cuatro variables: su complejidad asistencial
en quintiles (color del circulo), nivel de su gasto (drea del circulo o “tamafio”), su nivel de actividad asistencial por
atencion cerrada (hospitalizaciones: valor del eje vertical del centro del circulo), y el nivel de actividad asistencial por
atencion abierta (servicios ambulatorios: valor del eje horizontal del centro del circulo).

Estaformadeilustrarlas caracteristicas de los establecimientos asistenciales permite dar cuenta de cuatro atributos
en un grafico de dos dimensiones, dando una vision mas comprehensiva de la estructura de los establecimientos
de la red. Asi, es posible sefialar que frente al mismo grupo de complejidad (quintil de complejidad) se puede
tener un alto o bajo volumen de actividad asistencial y asi un mayor o menor gasto relativo al conjunto. Por lo
tanto, las relaciones entre estos descriptores no son completamente lineales o monoténicas, dando cuenta de una
heterogeneidad y complejidad importantes al interior de este grupo de hospitales.

GRAFICO 1: MAPA DE LOS HOSPITALES SEGUN NIVEL DE ACTIVIDAD, GASTO Y COMPLEJIDAD
CASUISTICA ANO 2018.
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Nota: el area de los circulos es proporcional al gasto total del hospital. El color representa
el quintil al que pertenece cada hospital seguin su indice de casemix GRD.

Fuente: elaboracion propia en base a Registro de Actividad Mensual (REM) del DEIS, Base de Datos GRD
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Finalmente, un estadistico de interés para caracterizar el funcionamiento de los hospitales, y para realizar una
primera aproximacion a un analisis de la eficiencia, es la medicion del costo medio por egreso. Para el periodo en
estudio, el costo medio por egreso'! asciende de $1.869.527 en 2014 a $2.446.782 en 2018, implicando una tasa
de crecimiento real anual de 7%. Asimismo, en el grafico a continuacion, se muestra la relacion entre los costos
medios por egreso de los hospitales en 2018 con el volumen de la actividad en la atencion cerrada, siendo posible
dar cuenta en primer lugar de una amplia dispersion del costo medio por hospital en torno al valor medio y, por otra,
que la relacion entre costo medio y volumen de egresos no es del todo lineal.

GRAFICO 2: COSTO MEDIO POR EGRESO POR HOSPITAL EN 2018.
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Fuente: elaboracion propia de SIGFE, sistema de informacion PERC y Winsig, y Base de Datos GRD.

MECANISMO DE TRANSFERENCIA POR GRUPO RELACIONADO POR LOS DIAGNOSTICOS (GRD)

En el afo 2020, la Ley de Presupuestos del Sector Publico incorporé un cambio en la forma de asignar recursos a
65 hospitales de mayor complejidad. Esta modificacion se dio en un escenario de gastos hospitalarios crecientes 'y
presiones fiscales, en el contexto de una red asistencial complejay caracterizada por establecimientos heterogéneos
(Dipres 2019). El analisis realizado en la subseccién anterior presenta evidencia consistente con este diagnostico.
Adicionalmente, se quiso introducir un presupuesto y un mecanismo de financiamiento para efectuar mejoras
de eficiencia (Dipres 2019). Asi, se cred el Programa de Financiamiento de Hospitales por Grupo Relacionado de
Diagnostico (Programa 05 de Fonasa), el que incluye un nuevo mecanismo de financiamiento para la actividad de
hospitalizacion (atencion cerrada).

11 Para la construccién de esta variable de estudio se utiliza la medicion de “egresos equivalentes”, es decir, egresos ponderados por su complejidad asistencial.
Esto significa considerar con mas peso aquellos egresos que tienen un indicador de complejidad mayor, al momento de calcular el costo medio del conjunto de
egresos para cada hospital.
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El cambio efectuado permite implementar un financiamiento prospectivo y vinculado a la actividad asistencial de
los egresos hospitalarios, la que se mide a partir de la metodologia de registro supuesta por los GRD. Asi, se busca
reemplazar asignaciones que, en la practica, respondian a transferencias fijas, tal como se indica en Ahumada,
Lagos y Sugg (2016), por un mecanismo de financiamiento vinculado a los resultados sanitarios. '?

En particular, se establece un sistema basado en precios que busca la 6ptima utilizacion de los recursos disponibles,
en base a la definicién de estandares de operacion, lo que, acompafiado de los incentivos adecuados, debiese
inducir a que los establecimientos ajusten sus costos de operacion, con miras a que el costo esperado por egreso
sea menor o igual al precio de transferencia definido.

Para la consecucion de dichos objetivos, los precios de transferencia o precios de pago por egreso juegan un rol
fundamental. Especificamente, el sistema de clasificacion GRD corresponde a un sistema de registro de pacientes
egresados de hospitalizacién. Asi, cada egreso hospitalario (paciente) se clasifica dentro de un determinado grupo
de diagnostico (grupo GRD), el que agrupa egresos que sean clinica y econémicamente homogéneos. Uno de
sus elementos caracteristicos es que para cada egreso, el sistema calcula un coeficiente numérico denominado
como “peso relativo’ que indica su intensidad relativa de consumo de recursos en relacion con el egreso promedio
nacional.™

Gracias a los pesos relativos, este sistema permite estimar precios de transferencia para cada uno de los egresos
(precios de pago). En efecto, si se cuenta con una estimacion del costo medio del egreso nacional, se pueden
estimar los precios de todos los egresos, de acuerdo con la siguiente ecuacion:

Precio GRDj = Peso GRD]- X CME

Sea “j": tipo de egreso (codigo del grupo GRD especifico); y “CME": costo medio del egreso nacional.

En el contexto del financiamiento por GRD, en el caso de los hospitales publicos chilenos, debido a que el objetivo
del financiamiento hospitalario es financiar los costos de operacién, los precios de transferencia buscan que éstos
sean iguales a los costos medios. Asi, se denomina como “precio base” a aquel valor que deberia ser equivalente al
costo medio de un conjunto determinado de hospitales.

El sistema de financiamiento establecido en 2020 opté por fijar precios base para grupos de establecimientos
(clusteres). La légica de este mecanismo es buscar la convergencia en costos medios entre hospitales con
alto grado de similitud, separando hospitales diferentes. Para determinar los grupos de hospitales similares, se
considerd la complejidad (promedio de los pesos relativos), volumen de la actividad en la atencion cerrada, nimero
de camas y territorialidad . Asi, la dispersion de los costos medios en torno al promedio del grupo corresponde una
medida de la eficiencia relativa. Luego, por medio del pago por egreso, en base al precio base Unico del grupo, se
produce un incentivo de reducir costos medios. Esto, especialmente para aquellos establecimientos con costos
medios por sobre el precio base de su grupo.™

12 Anteriormente, existian dos métodos de financiamiento. El programa de prestaciones institucionales PPI y el programa de prestaciones valoradas (PPV), el
primero correspondfa plenamente a una transferencia fija y de caracter histdrica y el segundo, aun cuando financiaba por actividad de acuerdo a aranceles, éstos
correspondia a una medida de costo variable y otorgaba recursos a los servicios o insumos de la atencion clinica “intermedios”, y no el resultado completo o final de
la atencién en salud, sumado a que no se disponia de metodologia (al menos de cardcter publica) para la determinacion y actualizacion de aranceles, por lo que en
la practica se transformaba en una transferencia también fija.

13 Concretamente, Peso GRD; = [Costo Medio GRD;]/[Costo Medio Egreso Nacional]. Por ejemplo, el parto por cesdrea tiene un peso relativo igual a 0,52, es
decir, su costo medio esperado es igual a la mitad del costo medio del egreso nacional promedio.

14 Para los hospitales con costos medios (precios bases individuales) menores al precio base grupal, también existe un incentivo de contencion de costos. Esto, ya
que aumentar los costos medios disminuye el excedente de ingresos que el hospital logra al tener un costo medio mas bajo.
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Laresolucion exentaN°119 de 2019 de FONASA establecié cinco grupos de hospitales, donde para cada uno de ellos
se establece un precio base. Los grupos definidos son “Hospitales Complementarios” (38 hospitales); “Hospitales
Generales” (17 hospitales); “Establecimientos Especializados” (6 hospitales); “Institutos de Alta Complejidad” (2
hospitales); y “Establecimientos Complejos en Zona Austral” (2 hospitales). La tabla a continuacion indica el precio
establecido para 2020 para cada grupo de hospitales. '°

TABLA 2: PRECIOS BASE EGRESO GRD POR GRUPO DE ESTABLECIMIENTOS VIGENTES PARA 2020.

N° GRUPO NOMBRE GRUPO PRECIO BASE
1 Hospitales Generales $2.028.261
2 Hospitales Complementarios $1.941.168
3 Establecimientos Especializados $2.398.816
4 Institutos de Alta Complejidad $2.538.498
5 Establecimientos Complejos en Zona Austral $2.814.272

Fuente: Resolucion exenta N°119 de 2019 de FONASA.

I1l. METODOLOGIA.

En este trabajo, con el fin de estimar la funcion de costos hospitalaria y la tasa de eficiencia en costos de los
hospitales, se utiliza la metodologia de la frontera estocastica de costos. En este apartado se introduce brevemente
los fundamentos de la metodologia y se detalla la estrategia de modelacion especifica aplicada a este trabajo de
investigacion.

SOBRE LA FRONTERA ESTOCASTICA DE COSTOS.

El objetivo del andlisis de frontera estocastica de costos es estimar una funcién de costos benchmark de la
industria (frontera), para luego comparar el desempefio de cada unidad productiva (en nuestro caso, cada hospital)
con el benchmark estimado. Asi, es analogo al analisis convencional de regresion, pero con la diferencia de que
descompone el error no explicado por los factores deterministicos (variables de control observadas) en dos partes:
(i) ineficiencia, que en el caso de una funcion de costos siempre representara un valor positivo, y (i) un término de
ruido aleatorio convencional simétrico (Jacobs et al. 2006).

El desarrollo de la metodologia econométrica de SFA se remonta a los trabajos seminales de Aigner et al. (1977)
y Meeusen y van den Broeck (1977). Estos fueron los primeros en desarrollar un método para poder estimar los
parametros de la frontera en una muestra de corte transversal. Luego, Battese y Coelli (1988) desarrollan la primera
metodologia para adaptar la estimacion de fronteras estocasticas para muestras de datos de panel. Adicionalmente,
Jondrow et al. (1982) son los primeros en desarrollar un método para estimar el término de ineficiencia.

El andlisis de SFA de costos comienza definiendo la estructura de la funcion de costos comun a las unidades
productivas. En particular, para el caso de eficiencia hospitalaria, generalmente se asume que los costos de cada
hospital i se representan mediante la siguiente ecuacion (Jacobs et al. 2006; Greene 2008):'®

Ci = f(x;) - exp(u; + v;) (1)

15 En Anexo 2 se en lista los establecimientos por cada grupo definido para el sistema de financiamiento hospitalario.
16 Por simplicidad se desarrolla el caso con datos de corte transversal. Para ver un desarrollo completo de fronteras estocdsticas en el contexto del hospital, incluido
el caso de datos de panel, revisar Jacobs et al. (2006).
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Donde C; es el costo observado del hospital, xX; son factores estructurales observados que determinan los costos,
v; es un ruido aleatorio con dominio en los reales y U; corresponde al término de ineficiencia que tiene dominio en
cero y los reales positivos. Asi, los costos observados se dividen en dos componentes. Primero, f(x;) - exp(v;)
corresponde a la frontera estocastica de costos (benchmark). En particular, f(x;) corresponde a la parte
deterministica de la frontera de costos, y V; corresponde a variaciones estocasticas de la frontera de costos. En
segundo término, u; = 0 corresponde a la ineficiencia en costos. Cabe notar que tipicamente se aplica el logaritmo
natural a la ecuacion (1) resultando la siguiente expresion a estimar:

InC; =In[f(x)] +u; +v; =In[f (x)] +e (2)

Luego, suponiendo una distribucion de probabilidad adecuada para u; y asumiendo que v; distribuye normal
con varianza 2, se puede derivar la funcion de densidad de &; (error compuesto). En consecuencia, se puede
estimar esta ecuacion por maxima verosimilitud o mediante otros métodos dependiendo de otras variantes de la
modelacion (Jacobs et al. 2006; Greene 2008). 7

Por otra parte, tedricamente, la tasa de eficiencia en costos (TEC) se define como: ®

E[Ci|x;, vy, u; = 0] 3)

En el caso de que la funcion de costos se represente segun la ecuacién 1, entonces, TEC; = exp(—u;). Esta
expresion corresponde a dividir el costo minimo esperado, dado por la frontera de eficiencia en costos, por el
costo efectivo observado. De esta forma, la tasa tiene dominio entre cero (sin incluir) y 1 (incluido). Asi, una unidad
productiva con una tasa cercana a 1 (o 100%) sera eficiente, mientras una con una tasa cercana a 0 (0 0%) sera
poco eficiente.

Sin embargo, debido a la imposibilidad de estimar separada e incondicionalmente el componente de ruido del
término de ineficiencia, una alternativa es estimar (Jondrow et al. 1982; Battese y Coelli 1988):'

TEC; = E[exp(—u;) 4] (4)

Dependiendo de los supuestos de distribucion de u;, la expresion anterior tiene una forma funcional conocida que
depende de los parametros estimados y los datos que se cuenten para estimar la frontera.

Finalmente, en la figura 2 se presenta un grafico que da cuenta de la intuicion detras del ejercicio de modelacion.
Esta figura muestra un caso simulado donde se tiene un producto y un insumo de costos homogéneos para toda
la muestra. Asi, la parte deterministica de la frontera solo depende del nivel de produccion y corresponde a la linea
continua creciente. Luego, se observa como la distancia entre el costo efectivo y la parte deterministica, o sea, el
error compuesto €;, se divide entre el término de ineficiencia u; y el ruido aleatorio v;.

17 En la practica, la ecuacion de la frontera de costos se modela como:In €; = In f (x;) + 0z; + u; + v;, donde X; corresponde a un vector de factores neoclasicos de
la teoria de la firma (produccion y precios de insumos), y Z; corresponde a factores que desplazan los costos propios del contexto hospitalario (como caracteristicas
de los pacientes, la severidad de los tratamientos, o la calidad de la atencion, entre otros).

18 Esta expresion también se denomina puntaje de eficiencia (efficiency score).

19 Se asume la forma funcional de la funcion de costos indicada en la ecuacion 1.
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FIGURA 2: INTUICION DETRAS DE LA FRONTERA ESTOCASTICA DE COSTOS.
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Fuente: elaboracion propia a partir de Jacobs et al. (2006)

ESTIMACION DE LA FRONTERA ESTOCASTICA DE COSTOS HOSPITALARIOS.

Para la definicion de la frontera de costos, se asume que la funcion de costos, respecto a su componente neoclasico,
es de tipo translog. Entonces, la especificacion de la frontera estocastica de costos es una funcion definida como:?°

1 I
InCy = ag + X i1 BjInxy + 52?:1 Yhm1 Vi In Xy - I X + Z30 + 0t + vy + wge. )

Donde Xjit € Mie, Y2it, Wie, Kit ). Es decir, para cada hospital i en el afio t, C;¢ corresponde al costo de producir
el vector de produccion asistencial Y;; = (Y1 Y2it), que considera egresos por hospitalizacion (Y1) y el total
de atenciones de consultas ambulatorias (Y2;¢), condicional en el precio de contratacion de trabajo Wy, al total
de camas Kj; (proxy de capital), un vector de factores que desplazan los costos Z;; (cost shifters), mas una
tendencia temporal lineal t. Adicionalmente, u;; representa el factor de ineficiencia en costos de cada hospital y
V;¢ corresponde a un ruido aleatorio distribuido normal de media cero y varianza 03, El término de ineficiencia se
asume truncado en cero y con dominio en u; = 0. Se impone una restriccion de simetria en ciertos parametros
al fijar ¥jx = Ykj» VJ, k, a fin de evitar multicolinealidad perfecta en la estimacion. '

Con todo, las variables incorporadas a la frontera buscan capturar aquellos factores asociados al volumen de
produccion, a los precios de los insumos, y a otras variables que puedan modificar estructuralmente el costo
hospitalario. Ademas, mediante la incorporacion de una variable de tendencia temporal, se incluye el efecto en el
gasto de tendencias sanitarias nacionales y del cambio tecnolégico comun a todos los hospitales (e.g. Linna 1998;
Rosko 2001; Meyer 2015).

20 Greene (2008) desarrolla un excelente tratamiento tanto de las teorias como métodos utilizados para estimar fronteras estocasticas de produccién, costos y
beneficios. Con “componente neocldsico” se alude a los factores tradicionales de teoria de la firma neoclésica (produccion y precios de insumos). De acuerdo a la
literatura (ver Anexo 3), la forma funcién translog es la mas comun al momento de modelar este componente.

21 La seleccion de las variables que determinan la funcion de costos se basa en la revision bibliogréfica de 26 estudios que aplican el andlisis de frontera estocastica
a hospitales y a la disponibilidad de datos para su construccién. En el Anexo 3 se muestra una sintesis de la revision de literatura y en la Seccién IV se describen con
precision las variables utilizadas en el modelamiento.
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Para estimar los parametros de la frontera estocastica de costos, con el fin de posteriormente estimar la eficiencia
en costos, se estima la ecuacion (5) mediante maxima verosimilitud. Considerando que se cuenta con una muestra
longitudinal de datos de hospitales, se procede en este caso a estimar la frontera siguiendo la metodologia
planteada por Battese y Coelli (1995). Esto implica suponer que el término de ineficiencia sigue una distribucion
normal truncada, formalmente, u;;~N* (i, 62).

De esta forma, se procede a maximizar la siguiente funcién de verosimilitud:

L=1L (aOr ﬁj' ij) 0) m K, 0-13) 0-1% | Citi int) Wit, Kit' Zit) t) (6)

Una vez estimados todos los pardmetros, definiendo A = 0,/ 0y, se evallia que su estimacion sea estadisticamente
distinta de cero, con tal de realizar una prueba de la existencia de ineficiencia en costos (Greene 2008). Esto, ya
que, si la varianza del término de ineficiencia tiende a cero o bien representa una porcién pequefa de la varianza
del término de ruido, ello es evidencia que el término de ineficiencia no tiene la variabilidad suficiente como para
ser relevante.

Luego, se estima la tasa de eficiencia en costos, que corresponde a la ratio entre el costo minimo estimado y
el costo total efectivo observado. Esta se calcula de acuerdo con Battese y Coelli (1988), es decir, mediante la
estimacion de E[exp(—u;.) €]

Adicionalmente, para estudiar el efecto de diversos aspectos de la modelacion en la estimacion de la eficiencia en
costos, se estiman cuatro versiones del modelo. En los modelos 1y 2 se asume que ¥, = 0, de modo que la forma
funcional de la funcion de costos se reduce a una de tipo Cobb-Douglas. Los modelos 3 y 4 no restringen estos
parametros de modo que la especificacion corresponde a una funcion de costos translog. En los modelos 1y 3 se
estima una version basica del modelo que no considera factores desplazadores de costos ni la tendencia temporal,
de modo que 8; = n = 0. Los modelos 2 y 4 estiman la version completa del modelo, de modo que se incluyen
dichos factores y la tendencia, y su diferencia es que el primero representa una funcion de costos Cobb-Douglas y
el segundo una translog.

Para la eleccion de una especificacion preferida, dentro del conjunto de las cuatro alternativas planteadas, se
realizan una serie de pruebas de razén de verosimilitud entre el modelo no restringido (modelo translog completo),
y versiones restringidas del mismo.

Finalmente, con el objetivo de estudiar la heterogeneidad de la tasa de eficiencia en costos, una vez calculada, esta
se analiza para diferentes grupos de hospitales. En particular, los grupos de hospitales utilizados en este ejercicio
corresponden a los definidos en el nuevo sistema de transferencias de recursos implementado en el presupuesto
publico de 2020 (ver seccion Il del trabajo para un mayor detalle). De esta forma, se describe la trayectoria media
de la tasa de eficiencia en costos para estos grupos en el periodo de estudio.
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IV. DESpRIPCI(')N DE LOS HOSPITALES INCLUIDOS EN EL ANALISIS DE FRONTERA
ESTOCASTICA.

DATOS DE LA MUESTRA Y VARIABLES DE LA FUNCION DE COSTOS

En relacion con la muestra seleccionada para realizar el estudio, y construccion de la frontera de costos, se elaboro
una base de datos longitudinal que caracteriza 65 hospitales publicos durante un periodo de 5 afios, desde el 2014
al 2018 con periodicidad anual. El 95% de los hospitales tienen datos para todo el periodo en estudio, de modo que
esta base de datos constituye un panel altamente balanceado. Estos establecimientos agrupan la mayor parte de
los hospitales de gran tamafio y complejidad del sector publico en Chile.

Fundamentalmente, el analisis da cuenta de una importante diversidad de los establecimientos asociada a tres
puntos focales de clasificacion: el volumen de produccion asistencial, la complejidad y/o costo medio de dicha
atencion, y ciertas caracteristicas hospitalarias particulares (especializacion, localizacion territorial, docencia, etc.).

Las variables que componen la base de datos se recogen de multiples fuentes de caracter secundario. La informacion
de los egresos hospitalarios se obtiene de las bases de datos de egresos hospitalarios del Departamento de
Informacion Estadistica en Salud (DEIS) del MINSAL; la informacion sobre las atenciones ambulatorias se extrae
de los Registros Estadisticos Mensuales (REM) del DEIS del MINSAL; el total de camas hospitalarias por afio se
obtiene de la base de datos de dotacién de camas del DEIS; la informacion sobre la remuneracion promedio hora
de los trabajadores y la tasa de asignacion de zona aplicable a cada establecimiento, se construye a partir de la
informacion del Subdepartamento de Estadisticas de la DIPRES; los datos del gasto operacional de los hospitales
se extraen desde el Sistema de Informacion y Gestion Financiera del Estado (SIGFE) de la DIPRES; el indice case
mix GRDy la tasa de fallecidos ajustada de los egresos, se construyen a partir de las bases de datos del registro de
egresos GRD del MINSAL; finalmente, el indicador de docencia se construye consultando las paginas web de las
universidades relacionadas y sus campos clinicos.

Para fines de la construccion de la funcion de costos, en primer lugar, se debe indicar que los costos observados
de cada hospital corresponden al gasto operacional total de cada establecimiento, esto es, la suma de los gastos
en personal como los gastos en bienes y servicios para cada periodo.?? En segundo lugar, la seleccion de variables
explicativas del costo se sustenta en la revision de la literatura y metodologia seleccionada para el estudio de la
eficiencia. Complementariamente, en Anexo 1 Tabla A.1 se presentan las correlaciones entre todas las variables
estudiadas, permitiendo identificar las relaciones lineales entre ellas.

El precio del trabajo se aproxima mediante el valor hora promedio del trabajo, para todos los trabajadores de cada
establecimiento.? Todos los valores nominales en pesos se corrigen por la inflacion y se llevan a valores reales del
afilo mas reciente de la muestra (2018). Respecto al vector de produccién asistencial, se incluyen dos variables,
la produccion de egresos de hospitalizacion ponderados por el indice de case mix GRD del hospital (egresos
ajustados), y la produccion de consultas ambulatorias (atencion ambulatoria). Luego, con el propdsito de modelar
una funcion de costos de corto plazo, se controla por el total de camas, que representa un proxy del capital (e.g.
Linna et al. 1998; Folland y Hofler 2007; Rosko y Mutter 2010).

Es importante indicar que la produccion de egresos de hospitalizacion se pondera por el indice de case mix GRD
para dar cuenta de diferentes niveles de complejidad de la atencidn de este servicio hospitalario (e.g. Linna 1998;
Rosko 2007; Farsi y Filippini 2008; Meyer 2015). De esta manera, al incluir los egresos ponderados por dicho
indice, se busca reflejar que diversos conjuntos de egresos hospitalarios pueden significar un consumo diferente
de recursos. Rosko y Chilingerian (1999), argumentan que controlar por el case mix es relevante al momento de
estimar la frontera estocastica de costos ya que esto afecta los resultados.

22 En términos presupuestarios, corresponde a considerar los subtitulos 21y 22.

23 El valor hora promedio del trabajo se construye excluyendo el componente de incremento de remuneraciones por asignacion de zona. Esto se realiza con el
proposito de medir directamente la incidencia del factor de asignacion de zona en forma separada, asi como también para permitir que dicha asignacién de zona
capture la condicion de zona aislada de un hospital.
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Posteriormente, se consideran una serie de variables que componen el vector de factores que desplazan los costos
y que son propias al contexto hospitalario. En primer término, se controla por la estancia media de los egresos de
hospitalizacién (Average Length of Stay o ALOS, por sus siglas en inglés), con el fin de reflejar diversos niveles de
severidad de la enfermedad y/o diferentes niveles de intensidad de consumo de servicios hospitalarios (e.g. Farsiy
Filippini 2008; Carey et al. 2008; Carey y Stefos 2011; Barros et al. 2013).

Ademas, comoindicador de la calidad de la produccién, se afiade a la frontera de costos la tasa de fallecidos ajustada
por casuistica, asociada a los egresos hospitalarios. Una menor tasa de fallecidos corresponde a un indicador de
mayor calidad de la produccién, al mismo tiempo que, una mayor calidad aumenta los costos (Fleming 1991;
Carey y Burgess Jr, 1999; Rosko and Mutter 2008; Herr 2008; Carey and Stefos 2010). A partir de datos de egresos
hospitalarios registrados mediante la clasificacion GRD, este indicador se construye primero calculando la tasa de
fallecimientos para cada uno de los grupos diagnéstico GRD, en cada hospital, para luego calcular su promedio
ponderado considerando pesos por grupo (ponderadores) que equivalen a la participacién nacional de cada uno de
los grupos. Al considerar los mismos ponderadores, para cada hospital, para las diferentes mortalidades por grupo
GRD, se logra establecer una misma base de comparacion en el calculo de la mortalidad global por hospital.

Adicionalmente, se incluyen a la especificacion: la tasa de asignacion de zona, que corresponde a un factor que
ajusta las remuneraciones de los trabajadores que residen en una provincia o territorio que reline condiciones
especiales derivadas de su aislamiento o del costo de vida; el porcentaje de los egresos de hospitalizacion donde
se realizé una intervencion quirdrgica (% 1Q Egresos); el porcentaje de atenciones ambulatorias que corresponden a
cirugias mayores ambulatorias (% CMA); el porcentaje de atenciones ambulatorias que corresponden a atenciones
de servicios de urgencia (% Urgencia); y un indicador asociado a la docencia en el establecimiento. Este Ultimo
indicador, toma un valorigual a 1 si el establecimiento corresponde a un campo clinico de una de las cinco facultades
de medicina mas prestigiosas del pais, y 0 en otro caso.?* Esta multitud de factores se incluye para dar cuenta de
una atencion hospitalaria de mayor costo no necesariamente capturada por los controles anteriores.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LA MUESTRA COMPLETA

El objetivo de esta seccion es presentar ciertas estadisticas descriptivas para caracterizar la muestra en estudio,
poniendo el foco en la estructura hospitalaria de produccién y sus costos. El hospital promedio de la muestra, en
el periodo estudiado, exhibe un gasto operacional total equivalente a MMS$45.460 (pesos de 2018), una produccion
de egresos hospitalarios que asciende a 13.660, y una produccion de consultas ambulatorias igual a 365.017. Por
otra parte, el promedio de camas totales por hospital de la muestra asciende a 309, el salario hora promedio por
establecimiento es equivalente a $7.200 (pesos de 2018) y la estancia media asciende a los 6,4 dias.

En primer término, se observan un conjunto de heterogeneidades importantes al momento de describir la produccion
y costos (tabla 3). Esto es relevante toda vez que para analizar la eficiencia hospitalaria se debe tener en cuenta una
metodologia que controle por dichas diferencias. Por ejemplo, se observa que la produccion hospitalaria tiene una
variabilidad importante. EI minimo de egresos hospitalarios equivale a 2.466 egresos y el maximo a 45.626. A su
vez, el coeficiente de variacion de los egresos hospitalarios indica que su desviacion estéandar es mas de la mitad
de su media (coeficiente de variacion: 60%). Una situacion analoga ocurre con el total de consultas ambulatorias
(minimo: 41.626; maximo: 1.623.742; coeficiente de variacion: 71%) y con el total de camas (minimo: 54; maximo:
897, coeficiente de variacion: 62%).

24 Estas universidades son: Pontificia Universidad Catolica de Chile, Universidad de Chile, Universidad de Concepcion, Universidad de los Andes, y Universidad
Austral. Para codificar la variable, se consultaron las paginas web de dichas universidades u otras fuentes de informacién secundarias que hicieran referencia a sus
campos clinicos asociados. El ranking de facultades de medicina se obtuvo de: https://www.latercera.com/que-pasa/noticia/medicina/949171/.
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TABLA 3: ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LA MUESTRA DE LOS 65 HOSPITALES PUBLICOS (TODOS LOS ANOS).

VARIABLE 0BS. MEDIA DES. EST. MIN. MAX.
Gasto Total Hospital (en MMS$2018) 318 $45.460,20 $31.399,51 $5.206,89 $156.066,77
Total Egresos Hospitalarios 318 13.660 8.173 2.466 45.626
Total Egresos Hospitalarios Ajustados 318 11.776 7.903 1.643 40.902
indice Case Mix GRD 318 0,85 0,22 0,56 177
Total de Consultas Ambulatorias 318 365.017 258.086 41.626 1.623.742
Salario Hora Promedio (en M$2018) 318 $7,20 $0,76 $5,12 $11,78
Total de Camas 318 309 191 54 897
Estancia Promedio (dias) 318 6,38 1,61 3,36 13,26
Tasa Fallecidos Ajustada 318 2,8% 0,01 0,2% 54%
indice de Docencia 318 34,3% 0,48 0,0% 100,0%
Tasa Bonificacion Asignacion de Zona 318 10,9% 0,18 0 1
Tasa Intervenciones Quirlrgicas 318 39,5% 0,70 0,0% 68,0%
Tasa Cirugia Mayores Ambulatorias 318 0,4% 0,00 0,0% 2,5%
Tasa Atenciones de Urgencia 318 28,3% 0,14 0,0% 82,0%

Fuente: elaboracion propia a partir de diferentes fuentes. Nota: datos para el periodo 2014 a 2018.

En segundo lugar, en la tabla 4 se presenta la media de las variables en estudio que componen la frontera
deterministica de costos para cada afo del periodo analizado. De la inspeccion de esta, se aprecia que ha existido
un crecimiento importante en términos del gasto real hospitalario promedio. Del 2014 al 2018, el gasto promedio
del hospital de la muestra crecio en términos reales un 37%. Adicionalmente, el salario real hora promedio del
trabajo crecio en el mismo periodo de tiempo un 13%. Sin embargo, los egresos hospitalarios promedio por hospital
casi no crecieron en el periodo. Por otro lado, el promedio del total de consultas ambulatorias crecio en un 17%.

Adicionalmente, el promedio de la tasa de fallecidos ajustada disminuyd 0,2 puntos porcentuales en el periodo,
lo que refleja cierta mejoria en la calidad de la atencion. Por otro lado, la complejidad de la atencién se ha ido
incrementando en tanto el indice case mix GRD ha mostrado un incremento sostenido, al igual que los dias de
estancia hospitalaria promedio. Esto indica que el costo medio de la atencién hospitalaria se ha ido incrementando.
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TABLA 4: PROMEDIO POR ANO DE VARIABLES DE LA FRONTERA DE COSTOS.

JIDAD EN CHILE ENTRE 2014 Y 20

VARIABLE 2014 2015 2016 2017 2018
Gasto Total Hospital (en MMS$2018) $38.849,12 $42.284,32 $44.348,60 $48.219,92 $53.045,62
Total Egresos Hospitalarios 13.588 13.569 13.146 13.327 13.618
Total Egresos Hospitalarios Ajustados 11.863 11.851 11.347 11.734 12.095
indice Case Mix GRD 0,82 0,83 0,85 0,86 0,87
Total de Consultas Ambulatorias 337.130 351.656 349.589 367.325 393.825
Salario Hora Promedio (en M$2018) $6,71 $6,85 §7,35 §7,42 §7,61
Total de Camas 311 315 304 307 309
Estancia Promedio (dias) 6,10 6,19 6,39 6,48 6,54
Tasa Fallecidos Ajustada 2,9% 2,9% 2,8% 2,7% 2,7%
indice de Docencia 34,4% 35,5% 33,8% 33,8% 33,8%
Tasa Bonificacion Asignacion de Zona 10,9% 10,7% 11,0% 11,0% 11,0%
Tasa Intervenciones Quirlrgicas 37,7% 39,8% 39,6% 41,3% 37,6%
Tasa Cirugia Mayores Ambulatorias 0,4% 0,3% 0,3% 0,5% 0,6%
Tasa Atenciones de Urgencia 32,6% 30,7% 28,7% 26,7% 24,8%

Fuente: elaboracion propia a partir de diferentes fuentes. Nota: Datos para el periodo 2014 a 2018. Variables monetarias expresadas en pesos de 2018.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA POR CLUSTERES DE HOSPITALES

En la tabla a continuacion se presenta una caracterizacion de los clusteres de hospitales, a partir de la media y la
desviacion estandar de las variables de la muestra seleccionadas para la construccion de la frontera de costos.
Se aprecia que los clusteres de hospitales responden a diferentes estructuras de costo. Nuevamente, este hecho
refuerza la idea de la seccion anterior, esto es, que los hospitales publicos cuentan con estructuras de produccion
y costos bastante heterogéneas. En particular:

- "Hospitales complementarios” (cluster 1): Compuesto por 38 hospitales, que son los mas pequefios respecto
a su produccion asistencial, sus camas, y enfrentan una menor complejidad (indice de case mix GRD de 0,71
versus el promedio nacional igual a 0,85). Otro elemento que da cuenta de su menor volumen de produccién es
que tienen una estancia media menor al promedio de la muestra (5,7 versus 6,4 dias).

+ "Hospitales generales” (cluster 2): compuesto por 17 establecimientos de gran volumen de camas, alta
produccion y alto gasto. Por otra parte, la complejidad de los hospitales de este grupo (indice de case mix GRD
igual a 0,91) es levemente superior al promedio de la muestra (0,85).

- "Establecimientos especializados” (cluster 3): Compuesto por 6 hospitales. Este grupo de hospitales presentan
una mayor complejidad que el promedio de la muestra, lo que refleja un mayor costo promedio de la produccion
de sus egresos (indice de case mix de 1,11 versus 0,85). Andlogamente, se observa que estos producen un
volumen de egresos y atenciones ambulatorias comparables al grupo de hospitales complementarios, pero
tienen casi un 50% mas de gasto. Ademas, tienen una estancia media de 8 dias que es muy superior al promedio
nacional (6,4). Estos establecimientos se caracterizan por enfocarse en alguna actividad particular, por ejemplo,
atenciones en nifios y de urgencia.

- "Institutos de alta complejidad” (cluster 4): compuesto por 2 establecimientos, se caracteriza por tener un bajo
nivel de produccion, siendo el grupo con menores egresos y atenciones ambulatorias, sin embargo, es el grupo
con la mayor complejidad medida por el indice de case mix GRD (1,71).
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- "Establecimientos complejos en zona austral” (clister 5): compuesto por 2 establecimientos, que corresponden
a hospitales ubicados en geograficamente en el lugar extremo del territorio nacional. Estos enfrentan una alta
tasa de bonificacion de asignacion de zona'y, a su vez, altos gastos totales. Este ultimo grupo si bien tiene menor
complejidad que el promedio (indice de case mix GRD de 0,85 versus 0,95), tiene costos totales equivalentes al
grupo de “establecimientos especializados”, que tiene una complejidad mayor.

TABLA 5: ESTADISTICA DESCRIPTIVA POR GRUPOS DE HOSPITALES (CLUSTERES).

CLUSTER 1: CLUSTER 2: CLUSTER 3: CLUSTER 4: CLUSTER 5:
HOSPITALES HOSPITALES ESTABLECIMIENTOS INSTITUTOS DE ALTA CEOSJI:SSISM;;NZ?NS A
COMPLEMENTARIOS GENERALES ESPECIALIZADOS COMPLEJIDAD AUSTRAL
VARIABLE MEDIA D.EST. MEDIA D.EST. MEDIA D.EST. MEDIA D. EST. MEDIA D. EST.
Gasto Total Hospital (en MM$2018) $28.476 18.074 | $85.281 23.278 | $43.960 22323 | $23.797 4.528 | $43.961 8.023
Total Egresos Hospitalarios 10.181 4.461 24.467 6.327 8.461 2.907 4.394 562 10.330 1.421
Total Egresos Hospitalarios Ajustados 7.621 3.909 22.406 6.398 9.417 3.423 7.486 927 8.838 1.837
indice Case mix GRD 0,73 0,09 091 0,09 1,11 0,08 1,71 0,04 0,85 0,08
Total de Consultas Ambulatorias (miles) 252 112 687 251 268 186 45 3 306 72
Total de Camas 218 113 561 132 231 81 135 37 245 87
Estancia Promedio (dias) 5,69 115 713 0,87 7,96 2,80 8,08 1,34 6,39 1,91
Salario Hora Promedio (en M$2018) 87,14 0,87 §7,18 0,44 §7,20 0,67 87,73 0,53 $7,90 0,70
Tasa Fallecidos Ajustada 2,8% 0,007 2,9% 0,008 2,5% 0,021 3,5% 0,006 2,7% 0,007
indice de Docencia 4,9% 0,217 64,7% 0,481 83,3% 0,379 100,0% 0,000 100,0% 0,000
% Bonificacion Asignacioén de Zona 10,7% 0,127 7,6% 0,083 0,0% 0,000 0,0% 0,000 87,5% 0,184
% Intervenciones Quirurgicas 39,2% 0,108 39,7% 0,092 38,6% 0,076 44,0% 0,190 39,7% 0,094
% Cirugia Mayores Ambulatorias 0,5% 0,005 0,4% 0,003 0,5% 0,005 0,1% 0,001 0,2% 0,002
% Atenciones de Urgencia 33,5% 0,121 19,1% 0,072 27,6% 0,191 11,1% 0,119 31,5% 0,043
Claster 1 Claster 2 Claster 3 Claster 4 Claster 5

N° de Hospitales Por Cluster 38 17 6 2 2

Fuente: elaboracion propia a partir de diferentes fuentes.
Nota: Datos para el periodo 2014 a 2018. “D. Est.” = Desviacion Estandar. En anexo 2 se presenta el listado de hospitales por cluster.

V. RESULTADOS.

En esta seccion se presentan los resultados de la estimacion de los parametros de la frontera estocastica, en
sus diferentes especificaciones, las pruebas estadisticas realizadas para determinar el modelo preferido y los
resultados de la estimacion de la tasa de eficiencia en costos para la muestra completa. Posteriormente, se
analiza el resultado de las estimaciones de eficiencia para cada uno de los clusteres de hospitales, y se estudia su
trayectoria en el tiempo.

ESTIMACION DE LA FRONTERA ESTOCASTICA DE COSTOS

En primer lugar, la tabla 6 presenta el resultado de los test de bondad de ajuste de diferentes especificaciones de
la frontera estocdstica de costos. De acuerdo a las pruebas realizadas es el modelo 4 (translog completo) el que
presenta un mejor ajuste a los datos. Cabe indicar que, de todas formas, mas adelante se comparan los resultados
de todos los modelos, con el fin de identificar el impacto de la modelacién en los resultados.
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TABLA 6: PRUEBAS DE RAZON DE VEROSIMILITUD GENERALIZADA SOBRE HIPOTESIS ACERCA DE DIFERENTES
ESTRUCTURAS DE LA FUNCION DE COSTO0S.?

MODELOS CONTRASTADOS E ESTADISTICO DE LA CONCLUSION DE LA
# HIPOTESIS NULA IMPLICADA (H0) PRUEBA VALOR-P PRUEBA IMPLICANCIA
Cobb Douglas Bésico (H0) vs Usar especificacion
(1) Translog Completo (H1). 286,77 0,00 Rechazar tr:fnslo
Hoyje =60, =1n=0, 9
Cobb Douglas Completo (H0) vs Usar especificacion
2) Translog Completo (H1). 52,36 0,00 Rechazar P
. — translog
HO'ij =0
Translog Béasico (HO) vs Usar especificacion
(3) Translog Completo (H1). 187,45 0,00 Rechazar P
completa
Ho: 9[ =n= 0.

Fuente: elaboracion propia.
Nota: Los estadisticos de las pruebas distribuyen chi cuadrado con 18, 10 y 8 grados de libertad, para las pruebas (#1), (#2) y (#3) respectivamente.

En la tabla 7 se presentan los resultados de la estimacion de la frontera estocastica de costos para los cuatro
modelos estimados. Una vez que se estiman los pardmetros, y considerando el modelo preferido (translog-
completo), se calculan las elasticidades del costo total relativo a la produccién (egresos hospitalarios y consultas
ambulatorias) y al precio de los insumos (salario del trabajo). Dado la estructura de la forma funcional, se calculan
los efectos marginales (dy/dx) asociados y se evaltan en la media de la muestra. Los errores estandar de estos
efectos se calculan mediante el método delta. Debido a que tanto los costos como el vector de produccion, y el
salario estan en logaritmos, los efectos marginales de estas variables se interpretan como elasticidades.

Considerando el modelo preferido, se estima que las elasticidades costo de los egresos hospitalarios ajustados,
las consultas ambulatorias, y el precio del trabajo son 0,69; 0,19;y 0,97, respectivamente. Todas estadisticamente
significativas al 1%. De esta forma, un incremento del 10% de los egresos ajustados se asocia con un crecimiento
del costo de un 6,9%, un aumento del 10% de las consultas ambulatorias se asocia a un crecimiento del 1,9%
en el costo, y un incremento del 10% del salario del trabajo se relaciona a un aumento del costo de 9,1%. Estos
coeficientes son en magnitud comparables a aquellos encontrados por otros estudios (e.g. Farsi y Filippini 2008;
Carey y Stefos 2011; Meyer 2015).

Posteriormente, también considerando el modelo preferido, se tiene que la estancia media de hospitalizacién tiene
un efecto positivo y significativo al 1%. En este caso, la elasticidad costo de la estancia media equivale a 0,63.
Es decir, un incremento del 10% de la estancia media esta relacionado con un incremento del 6,3% de los costos
hospitalarios. Luego, se observa que la tasa de fallecidos ajustada se asocia negativamente al gasto y en forma
significativa al 1%. En particular, una caida de 1 punto porcentual (pp.) de la variable se asocia a un crecimiento de
un 4,6% del costo hospitalario.?® En este caso, la intuicion corresponde a que un incremento de la calidad, reflejado
por una caida en la tasa de mortalidad, esta asociado a un incremento en los costos.

25 Cabe sefialar que el modelo translog completo representa una version no restringida del resto de los modelos. En otras palabras, los demas modelos estan
“anidados” en el modelo translog completo, y se derivan al establecer restricciones en sus parametros. Los tests realizados comparan las log-verosimilitudes
estimadas del modelo no restringido (translog completo) y de los modelos restringidos (anidados).

26 La media de la tasa mortalidad ajusta de la muestra es 0,028, de modo que el crecimiento de 1 pp. equivale a un crecimiento de 35% sobre la media.
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TABLA 7: ESTIMACION DE LA FRONTERA ESTOCASTICA DE COSTOS.
COBB DOUGLAS TRANSLOG
BASICO (1) COMPLETO (2) BASICO (3) COMPLETO (4)
Ln(Y,): Ln(Egresos Ajustados) 0,66* (0,12) 0,75%* (0,09) -9,18 (7,59) -4 (8,08)
Ln(Y,): Ln(Aten. Ambulatoria) 0,13** (0,06) 0,22%%* (0,04) 1,8 (3,63) 371(321)
Ln(w): Ln(Salario Hora Prom.) 1,06%** (0,37) 0,59*** (0,18) 52,56*** (10,35) 26,48* (15,03)
Ln(K): Ln(Total Camas) 0,3% (0,12) -0,02(0,11) 9,65(9,61) 2,84 (9,53)
Ln(Estancia Media) 0,65+ (0,14) 0,63** (0,14)
Tasa Fallecidos Ajustada -4,53*%(1,88) -4,63*% (2,04)
indice de Docencia 0,09** (0,04) 0,04 (0,04)
Tasa Asignacion Zona 0,33*** (0,09) 0,29%** (0,11)
% 1Q Egresos 0,27*(0,16) 0,15 (0,19)
% CMA -1,05 (3,99) 3,02 (3,6)
% Urgencia ,2(0,23) 0,08 (0,24)
Tendencia Lineal 0,04***(0,01) 0,02**(0,01)
(1/2) x Ln(Y,) ? 0,75 (0,32) 0,24 (0,52)
Ln(Y,) x Ln(Y,) -0,18(0,13) 0,2 (0,14)
Ln(Y,) x Ln(w) 1,19(0,87) 0,92 (0,92)
Ln(Y1) x Ln(K) -0,98%% (0,29) 0,25 (0,59)
(1/2) x Ln(Y,) ? -0,23(0,14) -0,18*(0,11)
Ln(Y,) x Ln(w) 0,11 (0,43) -0,13(0,34)
Ln(Y,) x Ln(K) 0,35 (0,16) 0,31% (0,14)
(1/2) x Ln(w) 2 6,37+ (1,16) -3,12%* (1,55)
Ln(w) x Ln(K) -1,21 (1,08) -0,85(1,1)
(1/2) x Ln(K) 2 1,19 (0,4) -0,25 (0,69)
Constante 5,47* (3,19) 7,99%% (1,71) -216,2%* (52,01) 115,58 (75,76)
Oy 1,48+ (0,67) 1,94 (0,76) 1,95%% (0,54) 1,97%% (0,32)
0y 0,15%% (0,02) 0,09%% (0,01) 0,1%% (0,02) 0,07+ (0,02)
A=oa,/0, 9,72%** (0,69) 20,84%* (0,76) 19,3% (0,55) 27,87 (0,32)
Total de observaciones 318 318 318 318
BIC -81,94 -270,24 -123,63 -270,75
Log verosimilitud 64,02 181,22 113,67 207,40

Fuente: elaboracion propia.

Nota: Errores estandar en paréntesis. Errores estandar clusterizados por hospital. CMA: cirugia mayor ambulatoria; 1Q: Intervenciones quirdrgicas. Significancia: *
p<0.10, ** p<0.05, *** p<0.01. El modelo preferido es el modelo 4 “Translog-Completo”.

Adicionalmente, la tasa de bonificacion de asignacion de zona (que busca capturar los efectos asociados al
aislamiento geogréfico o vulnerabilidad territorial) es positiva y significativa al 1%. Para tener una idea de su efecto,
un incremento de 10 pp. (un crecimiento en nivel de 0,1 de la variable) estad asociado a un incremento en el costo
de 2,9%. La tasa de intervenciones quirurgicas, la tasa de cirugias mayores ambulatorias y la tasa de atenciones
de urgencia tienen coeficientes positivos y no significativos. En dltimo término, se encuentra que la tendencia
temporal es positiva y significativa al 1%. En particular, se estima que cada afio se incrementan los costos en un 2%
controlando por los demas factores.
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Finalmente, respecto a la existencia de la frontera estocastica, la estimacion del modelo arroja para todos los casos
que es estadisticamente significativo al 1%. Esto se interpreta como evidencia de que el término de ineficiencia
comprende una fraccion importante de la variabilidad en los costos no explicada por la parte deterministica de la
frontera. En otras palabras, el componente de ineficiencia de la frontera es relevante y la estimacion no se reduce
simplemente a un modelo de minimos cuadrados ordinarios.

ESTIMACION DE LA TASA DE EFICIENCIA EN COSTOS

Respecto a los resultados de la estimacion de la tasa de eficiencia en costos (tabla 8), se observa que la tasa de
eficiencia promedio estimada va desde 0,868 a 0,899. Esto quiere decir que, para el hospital promedio, los costos
minimos estimados representan entre un 86,8% y un 89,9% de los costos efectivos observados. Por otro lado,
si bien el rango de la estimacion, a través de los modelos, va de un minimo de 30,9% a un maximo de 98%, la
variabilidad de la tasa de eficiencia es mas bien menor. De hecho, el coeficiente de variacion de la tasa de eficiencia
en costos estimada es en promedio 9,7%. Ademas, en todas las estimaciones el percentil 25 de la tasa de eficiencia
en costos es proximo a la media de la muestra. Esto da cuenta de que la mayoria de los hospitales tiene una tasa
de eficiencia en costos cercana al promedio o superior.

Por otra parte, las estimaciones dan cuenta de diferentes trayectorias del promedio de la tasa de eficiencia en costos
a través del tiempo (tabla 8). En los modelos que no incluyen la tendencia temporal (especificaciones basicas), se
aprecia que la eficiencia media va decayendo en el tiempo. Sin embargo, al incluir la tendencia temporal en la parte
deterministica de la frontera de costos, el patrén anterior desaparece y la tasa de eficiencia en costos se mantiene
practicamente constante en el tiempo.?’

TABLA 8: ESTIMACION DE TASA DE EFICIENCIA EN COSTOS.

COBB DOUGLAS TRANSLOG
BASICO (1) COMPLETO (2) BASICO (3) COMPLETO (4)
Estadistico

Obs. 318 318 318 318
Media 88,3% 89,9% 86,8% 89,4%
Des. Est. 0,077 0,075 0,102 0,088
Min. 40,2% 48,1% 30,9% 39,9%

p. 25 86,5% 88,1% 832% 86,3%

p. 50 90,0% 92,3% 90,1% 92,4%
p.75 92,8% 94,6% 93,5% 95,1%
Max. 96,1% 97,6% 97,1% 98,0%

Media por ano

2014 90,3% 90,2% 88,6% 89,6%
2015 89,2% 90,0% 87,3% 89,1%
2016 88,7% 90,2% 88,1% 90,1%
2017 87,2% 90,0% 859% 89,6%
2018 86,0% 89,3% 84,2% 88,5%

Fuente: elaboracion propia.
Nota: Des. Est. = desviacion estandar. p. = percentil.

27 Se corrieron modelos con y sin la tendencia temporal, cada uno incluyendo todos los controles restantes, y se detect6 que la correccion de la caida se explica por
la inclusion u exclusion de esta variable.
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Adicionalmente, se observa en la tabla 9 que existe una alta correlacion entre las estimaciones de tasas de eficiencia
entre los diversos modelos estimados. Por un lado, al comparar los modelos 1 con 3y 2 con 4 (cada comparacion
por separado), se observa que modelar los factores de costo neocldsicos mediante una especificacion Cobb-
Douglas o translog no cambia en forma relevante tanto la estimacion de las tasas de eficiencia como los rankings.?
La correlacion entre los modelos simples es 0,89, y corresponde a 0,95 entre los modelos completos para el caso
de las tasas de eficiencia. En materia de rankings de eficiencia, las correlaciones son 0,85y 0,91 respectivamente.

Donde se observan mds diferencias es respecto de incluir el resto de los controles (modelo bdsico versus modelo
completo). Al comparar por separado los modelos 1 con 2 y 3 con 4, se observa que, si bien las correlaciones son
positivas, no parecen suficientemente altas como para poder afirmar que agregar o no los controles adicionales no
produce ninglin cambio en términos de la eficiencia. Especificamente, la correlacién de los resultados del modelo
1 con los del modelo 2 es 0,79 para el caso de las tasas y 0,73 para el caso de los rankings. Adicionalmente, la
correlacion de los resultados del modelo 3 con los del modelo 4 es 0,81 para el caso de las tasas y 0,77 para el caso
de los rankings. Con todo, estas correlaciones sugieren una cierta estabilidad de resultados moderada al agregar
mas controles a la especificacion.

TABLA 9: ESTABILIDAD DE LA ESTIMACION DE LA TASA DE EFICIENCIA.

CORRELACION DE PEARSON ENTRE LAS TASAS DE EFICIENCIA ESTIMADAS POR LOS MODELOS

M @ ®3) 4
(1) Cobb Douglas-Simple 1.000
(2) Cobb Douglas-Completo 0.792* 1.000
(3) Translog-Simple 0.886* 0.686* 1.000
(4) Translog-Completo 0.828* 0.950*% 0.808* 1.000

CORRELACION DE RANKINGS DE SPEARMAN - RANKINGS SEGUN LAS TASAS DE EFICIENCIA

M )] ®3) 4
(1) Cobb Douglas-Simple 1.000
(2) Cobb Douglas-Completo 0.727* 1.000
(3) Translog-Simple 0.850* 0.652* 1.000
(4) Translog-Completo 0.705*% 0.906* 0.771% 1.000

Fuente: elaboracion propia.

Nota: * Indica significancia estadistica al 1%. En subrayado se destacan las correlaciones entre los resultados de acuerdo a diferentes especificaciones de la funcién
de costo neoclasica (translog o Cobb-Douglas), manteniendo constante los controles afiadidos. Adicionalmente, en negrita se destacan las correlaciones entre los
resultados de acuerdo a los controles afiadidos (version del modelo simple o completa), manteniendo constante la especificacion de la funcion de costo neocldsica.

TASA DE EFICIENCIA EN COSTOS POR CLUSTERES

En la tabla 10 se presentan los resultados agregados por cluster, y en el grafico 3 se muestra el promedio de la
tasa de eficiencia para cada cluster a través del tiempo. Ambas ilustraciones se realizan para todos los modelos
estimados.

28 Por rankings se entiende a la clasificacion ordinal de los resultados de estimacién de las tasas de eficiencia de costo. En otras palabras, los resultados de rankings
reflejan que tan estable es el ordenamiento de los hospitales segun su ranking de eficiencia.
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Considerando todo el periodo en estudio (tabla 10), se observa que existen algunas diferencias de la tasa de
eficiencia promedio para diferentes grupos de hospitales. En primer lugar, se observa que en todos los modelos los
clusteres 1y 2 muestran una eficiencia promedio similar. Por otra parte, el cluster 3 es el que muestra tener una
menor eficiencia promedio en todos los modelos estimados. Adicionalmente, se observa que el resultado promedio
de eficiencia cambia para los clusteres 4y 5, dependiendo de si se estima el modelo basico o el modelo completo.

Estos resultados dan cuenta de que es importante modelar todos los factores que incrementan  estructuralmente
los costos, al momento de hacer comparaciones entre hospitales. Con todo, el modelo preferido (translog completo)
da cuenta de que todos los clusteres tienen una eficiencia promedio cercana al 90%, con excepcion del clister 3
que tiene una tasa de eficiencia en costos promedio igual a 83%.

TABLA 10: ESTIMACION DE TASA DE EFICIENCIA EN COSTOS POR CLUSTER.

COBB DOUGLAS TRANSLOG
BAsICO [1] COMPLETO [2] BASICO [3] COMPLETO [4]
) ) ) Media 89,4% 89,6% 87,6% 89,3%
Cluster 1: Hospitales Complementarios
Des. Est. 0,057 0,072 0,084 0,077
) ) Media 90,0% 91,3% 89,8% 91,3%
Cluster 2: Hospitales Generales
Des. Est. 0,032 0,048 0,044 0,051
) o o Media 79,2% 85.9% 76,4% 83,0%
Cluster 3: Establecimientos Especializados
Des. Est. 0,168 0,137 0,207 0,183
) ) ) Media 86,4% 91,7% 83,7% 90,1%
Cluster 4: Institutos de Alta Complejidad
Des. Est. 0,018 0,020 0,099 0,052
Cluster 5: Establecimientos Complejos en Zona | Media 82,3% 94.0% 80,1% 92,0%
Austral Des. Est. 0,058 0,033 0,087 0,065

Fuente: elaboracion propia.
Nota: Des. Est. = desviacién estandar.

En el grafico 3 se muestra la trayectoria a través del tiempo del promedio de la tasa de eficiencia en costos estimada
para cada cluster. Se observa que una vez que se afiaden mas variables a la especificacién de la frontera (modelos
completos), las trayectorias tienden a suavizarse y a converger. En particular, al incluir el conjunto completo de
controles ya no se percibe una caida sostenida en la tasa de eficiencia.
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GRAFICO 3: PROMEDIO DE EFICIENCIA POR GRUPOS DE HOSPITALES (CLUSTERES).
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Fuente: elaboracion propia a partir de las estimaciones de los modelos de frontera estocastica.
Nota: C1: Hospitales Complementarios; C2: Hospitales Generales; C3: Establecimientos Especializados; C4: Institutos de Alta Complejidad; C5: Establecimientos
Complejos en Zona Austral.

De esta forma, se concluye que, si bien se observan algunas diferencias en el promedio de la tasa de eficiencia
para los distintos grupos, en general, los hospitales han seguido trayectorias similares de su tasa de eficiencia en
costos. Esto es especialmente cierto para los clusteres 1y 2 que siguen trayectorias muy similares. Una excepcion
alo indicado anteriormente es el caso del cluster 3, donde se observa que en todos los modelos se presenta como
el cluster mas rezagado en términos de eficiencia.

VI. DISCUSION.

Enesta seccion sedesarrollaunanalisis de la eficienciaen costos de los 65 hospitales publicos de mayor complejidad
del pais, considerando para ello los resultados tanto descriptivos como cuantitativos planteados a lo largo del
documento. Ademas, para fines de politica publica, se discute la interpretacion, uso potencial y restricciones de los
resultados, y se plantean lineas de investigacion futuras.

Mediante el estudio descriptivo efectuado en este trabajo y en base a la informacion disponible, es posible dar
cuenta de ciertas diferencias en materias de costos, complejidad y volumen de la actividad asistencial. Es decir,
establecimientos de salud con igual volumen de actividad pueden enfrentar diferencias sustanciales en sus costos
y, por tanto, no existe una relacion lineal ni exacta entre el volumen de la produccion y sus costos, y tampoco entre
su complejidad asistencial y sus gastos observados. Con todo, debido a su incidencia en el costo hospitalario,
estos atributos debiesen ser considerados al momento del disefio de la red asistencial, la definicion de la cartera
de servicios sanitarios de cada establecimiento y en la construccion de la politica de financiamiento, con miras a
optimizar el rendimiento en su conjunto.

La nueva politica de financiamiento por GRD implementada en 2020 genera una base para la construccion de
mecanismos de financiamiento que incentiven la eficiencia. Teniendo presente que el financiamiento por GRD
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tiene por eje el pago asociado a resultados, es de primordial relevancia construir indicadores y lineas base para
la conduccion de esta nueva politica de financiamiento. Es decir, informacion y medidas que caracterizan a los
grupos que permitan su analisis y comparacion. Es por ello que en este trabajo los resultados se presentan a nivel
promedio y por grupo, ya que de esa forma se cuenta con indices y lineas base de eficiencia, previos al cambio del
mecanismo de financiamiento, permitiendo asi su seguimiento en el tiempo.

Los resultados del modelo de eficiencia, basado en la estimaciéon de la frontera estocéastica para el sector
salud, y en particular de los hospitales, genera valor para el disefio de la politica publica futura. Esta entrega una
metodologia objetiva para realizar un diagndstico respecto de la relacion costo-actividad, otorga informacion Util
para dimensionar necesidades financieras futuras y permite la construccion de indicadores de gestion, control y
andlisis de resultados de politicas o medidas especificas vinculadas con la funcion de costos del sector.

De acuerdo con el modelo preferido (modelo translog completo) la eficiencia en costos estimada para el grupo de
los 65 hospitales que cuentan con sistema de financiamiento por GRD, durante el periodo 2014-2018, asciende a
89,4% (es decir, una ineficiencia de un 10,6%), con tres de cada cuatro establecimientos registrando una eficiencia
superior al 86,3%.

Estos resultados son robustos frente a diversas especificaciones. Al controlar por los elementos basicos de la
funcion de costos hospitalaria, precios de insumos y produccion (ajustando los egresos hospitalarios por su
complejidad), se captura una parte significativa de los costos efectivos del hospital. De este modo, al incorporar un
mayor numero de variables a la funcion de costos el aumento del nivel estimado de eficiencia es moderado.

Las estimaciones efectuadas de eficiencia del conjunto global de hospitales se encuentran dentro del rango
observado en otros estudios con unidad de andlisis y método similares (ver anexo 3). No obstante, cabe destacar
que, debido a que los establecimientos de salud en distintas partes del mundo responden a contextos diferentes
y a sistemas de salud heterogéneos, salvo que se incorporen correcciones metodoldgicas que atiendan a dichas
diferencias, no se puede extraer conclusiones de una comparacion directa entre paises. En consecuencia, la
similitud de resultados, entre este y otros estudios, no quiere decir que exista una equivalencia directa en el grado
de su eficiencia. Ello responde a que la metodologia de SFA estima la eficiencia del conjunto de establecimientos
en estudio, la cual no es directamente extrapolable a otros hospitales fuera de muestra.

La caracterizacion de la funcion de costos, ademas de servir para la estimacion de la eficiencia, puede transformarse
en una herramienta importante para evaluar el impacto de cambios, en el margen, en los componentes del gasto
y, por ende, del presupuesto publico. Por ejemplo, de acuerdo con el modelamiento efectuado con la muestra de
los hospitales con financiamiento GRD, la elasticidad gasto-egreso es de 0,69, mientras que la elasticidad gasto-
remuneracion es cercana a 1, ambos significativos estadisticamente.?® De esta forma, en el caso de Chile, los
costos son mas sensibles frente a un cambio del valor del recurso humano que frente a un cambio en el volumen
de la produccion.

Lo anterior, posibilita simular el efecto, en el margen, de algunas politicas y realizar proyecciones del gasto publico
en el corto plazo. Con todo, es importante sefialar que un estudio especifico de dichas elasticidades requiere
elementos de modelacién adicionales, debido a la importancia de identificar una relacion causal, que el modelo
SFA estimado actual no aborda. Sin perjuicio de lo anterior, esta herramienta representa un avance significativo
respecto de proyecciones lineales que solo consideran la tendencia historica del crecimiento del gasto.

29 Una elasticidad gasto-egreso menor a uno constituye evidencia a favor de la presencia de economias a la escala en la produccién de egresos.
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Por otra parte, un factor explicativo en la funcion de costos que llama la atencion es el efecto de la tendencia
lineal sobre los costos. En el caso del presente estudio, el estimador indica que en cada afio el gasto de los
establecimientos aumenta en un 2%, luego de controlar por las demas variables. La literatura suele denominar este
componente como el efecto de la “tecnologia’, el cual refleja un fendmeno comun entre los establecimientos, pero
que varia en el tiempo. En este sentido, existen diversas hipotesis para interpretar este factor.

Una interpretacion posible es que existe una pérdida persistente en la capacidad instalada productiva de los
establecimientos, es decir, un decaimiento en la tecnologia de produccion. Lo anterior producto de, por ejemplo,
contar con equipos, insumos y practicas clinicas desactualizadas. Una segunda interpretacion, que contrasta
con la anterior, seria que este factor refleja un encarecimiento “natural” de la produccion producto del incremento
esperado del precio de los insumos, de los dispositivos utilizados y/o la inclusion de nuevas practicas mas
sofisticadas. Si bien el modelo de SFA no permite detectar dicho fendmeno como ineficiencia, ya que corresponde
a una variable observable explicativa y exdgena al hospital en si, claramente constituye un atributo que requiere
especial consideracion y analisis.

El andlisis por cluster del indice de eficiencia nos sefiala que la comparacion del desempefio hospitalario, asi
como el desarrollo de medidas tendientes a incrementar la eficiencia del sector, debe tener presente las diferentes
caracteristicas y tipos de hospitales que conforman la red asistencial. Lo anterior, debido a que los hospitales
tienen estructuras productivas y de costos disimiles que no son de su control directo. Estos hallazgos permiten
ampliar el conjunto de indicadores que actualmente la autoridad sanitaria considera, y puede motivar su uso para
la identificacion de unidades asistenciales que presentan un menor rendimiento relativo con miras a la evaluacion
de sus practicas clinicas y de gestion. Al mismo tiempo, se pueden explorar las practicas de aquellos grupos de
hospitales que tienen un mejor desempefio en el indice, con miras a aplicarlas en otros establecimientos.

Estudiar la red, en base a grupos de establecimientos, permite efectuar un analisis basado en comparaciones y
permite una busqueda mas precisa de mejores practicas. Asi, en primera instancia las evaluaciones comparativas
debiesen efectuarse a través de las unidades hospitalarias que conforman un cluster y, en segunda instancia,
analizar la casuistica entre grupos, la que puede subdividirse en dos lineas de analisis: 1) “clinico”, la que podria
desarrollarse mediante un estudio de la relacion insumo-producto de un GRD comun entre hospitales de distintos
grupos; 2) “gestion”, lo que implica buscar entre grupos practicas de gestion de compras, planificacién, coordinacion
con la red asistencial, entre otras.

Si bien el estudio constituye un aporte concreto a la evaluacion de la eficiencia del gasto fiscal en el ambito de
atencion asistencial del nivel terciario, existen materias que podrian ser atendidas en futuros estudios.

En primer lugar, se podria extender esta investigacion mediante la flexibilizacion de algunos de sus supuestos.
Especificamente, la definicion de que el término de ineficiencia es exdgeno a las variables incorporadas a la funcion
de costos. Como lo indica la revision de la literatura, este es un supuesto tradicionalmente utilizado en multiples
estudios, pero no exento de criticas. Asi, es posible que algunas de las variables de la funcién de costos tengan
alguna correlacion con la capacidad de gestion del hospital o con otras politicas especificas que se le aplican.
Adicionalmente, una modelacion mas compleja del término de ineficiencia podria capturar otro tipo de factores,
como por ejemplo, el cambio tecnoldgico. Asi, considerar un término de ineficiencia exdgeno, podria producir
sesgos en la estimacion de la eficiencia.

En segundo lugar, también seria deseable profundizar el estudio sobre la productividad y su relacion con la
tecnologia de produccién de los establecimientos. El encontrar que la tendencia en la funcion de costos presenta
una fuerte incidencia en los costos, podria estar reflejando el efecto que tiene la falta de procesos de evaluacion de
tecnologias sanitarias transversales y permanentes para la determinacion y seleccion de las acciones del sistema
de salud.
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Los procesos de evaluacion y su vinculacion con la toma de decisiones se encuentran bastante desarrollados
en los paises europeos, e implican una revision rigurosa de la evidencia y de la evaluacion y relacion del costo-
beneficio de una intervencion sanitaria®®. Por lo tanto, por definicion, el efectuar un proceso de decisiones basado
en criterios objetivos de resultados y costos, contribuye a la eficiencia del sector. '

Adicionalmente, el andlisis de la eficiencia delared de hospitales de alta complejidad favorece tanto a laidentificacion
de variables que pueden ser incluidas al sistema de control de gestion como al desarrollo de mecanismos de
incentivo, dentro del esquema de financiamiento basado enresultados. En particular, se pueden elaborarindicadores
gue midan ciertos atributos de la gestion y calidad interna de la atencion hospitalaria (como la estancia media y
la tasa de fallecimiento), y pueden ser parte de las herramientas a considerar en un sistema de incentivos. Este
sistema deberia velar por la eficiencia y calidad de la atencién, asociandose al sistema de financiamiento por GRD,
y podria incluir bonificaciones a los precios base de acuerdo con indicadores de calidad de la atencion sanitaria.

Finalmente, avanzar en un sistema de financiamiento basado en resultados requerira por un lado mejorar la
capacidad nacional de recoleccion y manejo de datos tanto sanitarios como financieros (considerando la integracion
de las diversas fuentes de informacion). Por ejemplo, ademas de los indicadores que se sugieren aqui, contemplar
resultados sanitarios, como los afios de vida ajustados por calidad, permitira avanzar en mejores analisis respecto
a la efectividad del gasto y a la variacion de este en el tiempo. Por otro lado, se hace indispensable para que el
sistema de financiamiento por GRD logre sus objetivos, y sea Util para implementar politicas sanitarias asociadas,
es que las medidas que se adopten sean transparentes y fundadas en métodos rigurosos. Lo anterior, con el fin de
producir informacion replicable y continua en el tiempo.

VII. CONCLUSION.

Este estudio contribuye al desarrollo de herramientas para evaluar la eficiencia del gasto en salud, en un contexto
manifiesto de su decidida contribucion fiscal y su acelerado crecimiento. Considerando tanto la relevancia del sector
salud en relacién con el uso de los recursos publicos, como a la existencia de un nuevo sistema de financiamiento
a los establecimientos de alta y mediana complejidad introducido en 2020, basado en la clasificacion de pacientes
GRD, el estudio avanza conceptualmente en el entendimiento del concepto de la eficiencia y su caracterizacién en
relacion con dichos establecimientos.

Asi,yluego de efectuar una descripcion de este grupo de 65 hospitales, tanto desde el punto de vista de su produccion
sanitaria como desde su operacion y gastos, se cuantifica la eficiencia en costos de los hospitales que forman
parte del nuevo sistema de financiamiento hospitalario (programa hospitales GRD), a través del modelamiento de la
frontera estocdstica de costos (SFA). Adicionalmente, gracias a la ventaja de modelar paramétricamente la funcién
de costo, se analizaron los factores estructurales que determinan el gasto y su relevancia.

Para aplicar este tipo de metodologias, que buscan la determinacion de la eficiencia, se requiere de cierta
heterogeneidad en el comportamiento de los establecimientos. De acuerdo con el analisis descriptivo realizado,
es posible deducir que existen diferencias en la practica clinica, gestion interna, tipo de mercado en el cual se
desenvuelve el hospital y sus insumos productivos, entre otros, que se evidencian en el comportamiento y relacion
entre los costos, complejidad y volumen de atencion o actividad asistencial.

De acuerdo con el modelo preferido, la eficiencia en costos promedio para el periodo comprendido entre 2014 y
2018 asciende al 89,4% (es decir, una ineficiencia de un 10,6%), y tres de cada cuatro establecimientos tiene una
eficiencia superior al 86,3%. Estas magnitudes se encuentran dentro del rango de las estimaciones de eficiencia
determinadas mediante SFA para diversos hospitales en otros paises. Se debe tener presente que las estimaciones
de la eficiencia promedio y puntual por establecimiento o unidad de analisis, variaran segun especificacion y periodo
de tiempo analizado, por lo que el juicio y uso del indice estimado debe tener en consideracion tanto el disefio del
modelo como el sistema sanitario del pais.

30 Revisar https://www.who.int/health-technology-assessment.
31 En la medida que exista una institucionalidad para la toma de decisiones entre otros atributos en posible alcanzar de mayor forma los beneficios derivados de la
evaluacion de tecnologias sanitarias (Sorenson, et al. 2008).
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Por otra parte, al estudiar los resultados de la estimacion de eficiencia en costos para los distintos clusteres,
definidos en el sistema de financiamiento por GRD, se encontraron algunas heterogeneidades. Estas diferencias
ocurren tanto en magnitud del indice de la eficiencia como de su tendencia en el tiempo. Esto lleva a la necesidad
de considerar comparaciones del desempefio hospitalario en base a grupos de hospitales similares y definir su
similitud mediante métodos replicables y objetivos. Posteriormente, se debe tomar en cuenta las practicas de
aquellos grupos de hospitales que tienen un mejor desempefio en el indice y diagnosticar lo que ocurre con aquellos
en el otro extremo.

Cabe indicar que no es trivial lograr que los establecimientos operen en la frontera de minimo costo. Lo anterior,
debido a la complejidad del sector y al caracter centralizado de la estructura del sistema de salud publico chileno.
En consecuencia, se requiere de politicas concretas y amplias, aplicables a diferentes niveles en nuestro sistema,
para poder ir acotando las brechas de ineficiencia en costos. En otras palabras, el hecho de identificar una brecha
no implica la posibilidad de una instantdnea reduccion discreta y discrecional de recursos. La Unica forma de
operacionalizar los resultados expuestos es mediante un plan concreto de acciones, basadas en la evidencia,
puesto en practica en forma integrada con los actores del sistema y que tenga un horizonte de mediano y largo
plazo. Asi, lo que debe buscarse es la mejora continua y gradual del sector.

El financiamiento por GRD va en la direccion antes sefialada y requiere, para lograr sus objetivos, contar con una
red de instrumentos que permitan alinear los objetivos de politica en materia de eficiencia. Los indicadores de
eficiencia aca estimados permiten contar con una linea base para evaluar el impacto futuro del financiamiento
por GRD vy sirve para gestionar y evaluar las politicas particulares que tienen los establecimientos, buscando las
mejores practicas para ser transferidas a otros establecimientos. También, y considerando los hallazgos en materia
de las variables explicativas de los costos, se pueden reforzar los incentivos conectando resultados de variables
como fallecimientos y estancia con el sistema de pagos mediante GRD.

Para avanzar en la eficiencia global del sistema, se requiere de laimplementacion de mecanismos de financiamiento
y gestion del orientados hacia la estandarizacion, integracion y homologacion de los procesos operativos y de
atencion sanitaria. Asi, para que el sistema de salud consiga la correcta asignacion de los recursos, se transforma
en una necesidad la implementacion integra de la evaluacion de tecnologias sanitarias. La falta de desarrollo
de estos procesos, dificulta la mejora de la eficiencia global del sistema, dejando la puerta abierta a factores de
incidencia en el gasto que son mas bien permanentes, inerciales o discrecionales. Al final, el desafio consiste en
realizar un gasto eficiente en salud, y no solamente incrementar los recursos.

El analisis de la eficiencia del sector busca otorgar herramientas y fundamentos para que el disefio de las acciones
y politicas publicas destinadas aumentar la proteccion financiera y la cartera de servicios sanitarios vayan siendo
mas eficientes en el tiempo. A la vez, permite identificar con mayor efectividad, para posteriormente resolver, las
ineficiencias aun existentes. Con todo, el avance en el analisis de datos y desarrollo de indicadores, que permitan
una mejor politica publica, son un aporte valioso en un contexto en donde lo esperable es que el gasto en salud siga
experimentando un fuerte crecimiento.
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IX. ANEXO 1: ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS ADICIONALES.
GRAFICO A.1: DISTRIBUCION DEL GASTO OPERACIONAL POR HOSPITALES ANO 2018.
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Fuente: elaboracion propia en base a informacion del SIGFE.

TABLA A.1: MATRIZ DE CORRELACIONES DE PEARSON DE VARIABLES DE LA MUESTRA DE HOSPITALES PUBLICOS.

VARIABLES Q) @ () Q) (5) (6) Ul ®) 9 () | ) | (12) | (13) | (19

(1) Gasto Total Hospital
(en MMS$2018)
(
(

2) Total Egresos Hospitalarios 0,89*% 1,00

3) Total Egresos Hospitalarios

0,94* [ 0,97* 1,00
Ajustados ' ' '

(4) Indice Case Mix GRD 0,33* 012 | 031* 1,00

(5) Total de Consultas
Ambulatorias

0,79* | 082*| 0,80* 0,09 1,00

6) Salario Hora Promedi
(6) Salario Hora Promedio 021*| 012| 013 018<| 01| 1,00

(en M$2018)

(7) Total de Camas 0,94* [ 095*| 096* | 022*| 0,78* 0,70 1,00

(8) Estancia Promedio (dias) 0,51* 0,3* [ 039*| 0,55* 0,3* 003 | 048* 1,00

(9) Tasa Fallecidos Ajustada 0,03 0,04 0,03 0,03 0,13 | -0,25* 012 | 048* 1,00

(10) indice de Docencia 0,45% [ 0,31* 04*| 054 | 023 018*| 037*| 033*| -007 1,00
(11) % Bonificacién Asignacion

-004 | -007| -070 | -0,18*| -0,06 0,02 | -006| -011 -0,03 0,07 1,00
de Zona

(12) % Intervenciones

Quirdrgicas 0111 0715*% 012 | 0716* 0111 0715*% 0,10 0,03 0,06 012 | -0,05 1,00

(13) % Cirugia Mayores

) 0,06 0,08 004 | -005| -001| 022* 0,06 0,10 0,02 0,07 | -024* | 0,19* 1,00
Ambulatorias

(14) % Atenciones de Urgencia -0,45% | -0,38* | -0,42* -04* | -0,52% | -0,14 | -0,41* | -041* | -0,15* [ -0,23* 0,02 | -0,18* 0,08 1,00

Fuente: elaboracion propia.
* Indica significancia estadistica al 1%.
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X. ANEXO 2: LISTADO DE HOSPITALES POR CLUSTER.
TABLA A.2: LISTADO DE HOSPITALES POR CLUSTER DEFINIDOS PARA EL PRESUPUESTO DE 2020.

- CLUSTER 2: HOSPITALES CLUSTER 3: ESTABLECIMIENTOS

CLUSTER 1: HOSPITALES COMPLEMENTARIOS GENERALES ESPECIALIZADOS
Hospital Doctor Juan Noé. Hospital Sanatorio El Pino. Hospital Carlos Van Buren. Hospital Doctor Eduardo Pereira.
Hospital Iquique. Hospital Padre Alberto Hurtado Hospital Doctor Gustavo Fricke. | Hospital Roberto del Rio.
Hospital de Antofagasta. (San Ramon). Hospital San José. Hospital De Urgencia Asistencia
Hospital de Calama. Hospital La Florida. Hospital San Juan de Dios. Publica.
Hospital Regional de Copiapo. Hospital San Fernando. Hospital Clinico San Borja Hospital Salvador.
Hospital de Vallenar. Hospital Santa Cruz. Arriaran. Hospital Luis Calvo Mackenna.
Hospital La Serena. Hospital Curico. Hospital Barros Luco Trudeau. Hospital Exequiel Gonzalez
Hospital San Pablo. Hospital Linares. Hospital Sotero del Rio. Cortés.
Hospital Ovalle. Hospital Parral. Hospital Rancagua.

CLUSTER 4: INSTITUTOS DE ALTA

Hospital Claudio Vicufa. Hospital de San Carlos. Hospital Talca.

Hospital de Quillota. Hospital de Coronel. Hospital de Chillan. COMPLEJIDAD
Hospital de Quilpué. Hospital Dr. Abraham Godoy Hospital Guillermo Grant Hospital del Torax.

Hospital San Camilo de San Pefia de Lautaro. Benavente. Instituto de Neurocirugia.
Felipe. Hospital Intercultural de Nueva Hospital Higueras. .

Hospital San Juan de Dios de Imperial. Hospital de Los Angeles. CLUSTER 5: ESTABLECIMIENTOS
Los Andes. Hospital de Pitrufquén. Hospital Temuco. COMPLEJOS EN ZONA AUSTRAL
Hospital Félix Bulnes. Hospital de Villarrica. Hospital de Valdivia. Hospital de Coyhaique.
Hospital de Talagante. Hospital Curanilahue. Hospital de Osorno. Hospital Regional de Punta
Hospital de Melipilla. Hospital Angol. Hospital de Puerto Montt. Arenas.

Hospital El Carmen. Hospital Victoria.

Hospital Santiago Oriente Luis Hospital Castro.

Tisne.

Hospital San Luis de Buin.

Fuente: resolucion exenta N°119 de 2019 de FONASA.

XI. ANEXO 3: FRONTERA ESTOCASTICA DE COSTOS: EVIDENCIA HOSPITALARIA.

Uno de los primeros estudios en los que se aplica la metodologia de frontera estocastica en la funcién de costos
hospitalaria es en Zuckerman et al. (1994). En este trabajo, se estudia la eficiencia de un corte transversal de mas
de 4.000 hospitales norteamericanos con datos de 1986 o 1987 relativos de su composicion de la produccion
asistencial, su estructura de costos, y las caracteristicas especificas del hospital. Ellos encuentran que la tasa de
ineficiencia en costos promedio es cercana al 13% y varia segun area (metropolitana/no metropolitana), si tiene
docencia, si es un hospital publico, entre otros elementos.

Rosko y Mutter (2011) realizan una revision de literatura sobre el uso del andlisis de frontera estocdstica en el
contexto de costos o produccion de los hospitales. En este trabajo, se revisan 27 estudios publicados en revistas
especializadas, y dicha revision concluye que el analisis de frontera estocastica ha realizado importantes
contribuciones para entender el mercado y la industria hospitalaria en general.

Por ejemplo, dicho estudio revisa un conjunto de trabajos que, utilizando la metodologia de analisis de frontera
estocastica, encuentran que, para Estados Unidos, un incremento en el porcentaje de pacientes financiados por
Medicare o Medicaid (programas de pago prospectivo por caso®) se asocian a una mayor eficiencia (e.g. Liy
Rosenman 20071, Vitaliano y Toren 1996).

También, el estudio releva que 15 trabajos se preguntan si los hospitales con o sin fines de lucro tienen diferentes
tasas de eficiencia. Asi, se observa evidencia mixta acerca del efecto que la busqueda de lucro en la actividad
hospitalaria tiene sobre la eficiencia. En particular, 10 trabajos encuentran que los hospitales sin fines de lucro son

32 Los programas de pago prospectivo por caso suponen financiar la actividad (casos) de un hospital en funcién de la produccién futura (prospectiva) en base a
precios asociados a cada uno de los casos (atenciones). Por ejemplo, el financiamiento por GRD es un mecanismo de pago prospectivo por caso.
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los mas eficientes (e.g. Rosko et al. 2007, Rosko 1999, Zuckerman et al. 1994), y 5 encuentran que los hospitales
con fines de lucro tienen una mayor eficiencia (e.g. McKay et al. 2002/2003, Li y Rosenman 2001).

Otros trabajos interesantes recientes que se pueden destacar son los siguientes. Farsiy Filippini (2008) se pregunta
sobre los efectos de la propiedad de los hospitales, su régimen de subsidios y las actividades de ensefianza sobre la
eficiencia de hospitales en Suiza. Berta et al. (2010) estudia los efectos en la eficiencia de la codificacion fraudulenta
de casos, seleccion de pacientes o descreme, y de las tasas de reingresos en la eficiencia de hospitales italianos.
Finalmente, Atella et al. (2012) estudia la relacién de politicas de contencién de costos y la eficiencia hospitalaria
en establecimientos de Italia.

Para contar de una vision de las estructuras o tipos de modelamiento utilizados y los resultados que se obtienen
de la misma, se efectud una revision bibliografica de 26 estudios que utilizan la metodologia de SFA para estimar
costos e ineficiencias en el ambito sanitario, en particular de los hospitales en diversos contextos. La sintesis de
las principales caracteristicas y hallazgos se encuentran en las tablas A.3 y A.4. La lista de trabajos analizados se
encuentra en la tabla A.5.

TABLA A.3: RESUMEN DE CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS Y SU MODELAMIENTO.

TIPO DE DATOS N % PAIS N %
Datos de Panel 15 58% EE. UU. 12 46%
Corte Transversal 1 42% Espafia 2 8%
Finlandia 2 8%
Distribucion de la ineficiencia N % Japén 2 8%
Semi-normal 12 46% Suiza 2 8%
Normal truncada 10 38% UK 2 8%
Exponencial 2 8% Alemania 1 4%
N/A 2 8% Bélgica 1 4%
China 1 4%
VARIABLES EXPLICATIVAS DE LA INEFICIENCIA N % Portugal 1 4%
Controles para ineficiencia 10 38%
Regresion de segunda etapa 2 8% PROMEDIO INEFICIENCIA* cl cs
No hay controles 14 54% Asia 12,1% 14,9%
EE. UU. 16,8% 18,3%
FORMA FUNCIONAL FUNCION DE COSTOS N % UE 14,6% 17,1%
Translog 14 54%
Cobb-Douglas 9 35%
Otra 3 12%

Fuente: revision de literatura propia. Cl: cota inferior por estudio, CS: cota superior por estudio. N/A: no aplica. La forma funcional dice relacién con la
representacion del efecto de las variables tradicionales (produccion y precios de insumos).
*Promedio de las tasas de ineficiencia, notar que: [Tasa de Ineficiencial = 1 — [Tasa de Eficiencial.

De los trabajos revisados, un 58% utiliza datos de panel; 46% se realiza para hospitales de Estados Unidos, otro 42%
de Europa, y un 12% de Asia; 46% de los estudios supone que el término de ineficiencia tiene una distribucion semi-
normal y un 38% supone una distribucién normal truncada; 54% utiliza una especificacion de la funcion de costos
translog y un 35% Cobb-Douglas. De los estudios que utilizan una distribucién normal truncada para la ineficiencia,
un 38% incorpora controles para explicar la ineficiencia. Finalmente, las ineficiencias estimadas se encuentran en
un rango entre el 12% y 18%, dependiendo la region que se analice.
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Adicionalmente, la tabla A.4 da cuenta de las variables explicativas mas comunmente incorporadas a la funcion
de costos estimada (parte deterministica de la frontera). Se observa que, de las variables asociadas a la funcion
de costo tradicional (teoria de la firma neoclasica), el salario promedio de los trabajadores y el precio del capital
medido como la depreciacion mas el pago de intereses por cama se utilizan en la mayoria de los estudios. Ademas,
cuando se estima una funcion de costos de corto plazo, se agrega como control el total de camas como una
medida de capital en reemplazo de su precio.

Por otra parte, toda vez que se asume que el término de ineficiencia es exdgeno, las variables que son utilizadas en
el modelamiento de la funcion de costos se entienden como exdgenas al tomador de decision, que en este caso
es el hospital. De esta forma, su validez como variables dentro de dicho modelamiento dependera del contexto
institucional, del sistema sanitario y del rol que tenga dicha unidad hospitalaria en su zona y contexto territorial.

TABLA A.4: VARIABLES MAS FRECUENTEMENTE INCORPORADAS A LA FRONTERA DE COSTOS EN LOS ESTUDIOS
REVISADOS.

VARIABLE DEFINICION %
PL Salario promedio del trabajador del hospital 83%
OUTP Total de pacientes atencion abierta (outpatients) 70%
DOCEN Indicadores asociados a docencia en el hospital 70%
PK Precio del capital = (depreciacion + pago de intereses) / total camas 61%
INP Total de pacientes atencion cerrada (inpatients) 48%
URG Tasa visitas urgencia (del total ambulatorio) 48%
CAMAS Total de camas 39%
CIRUG Porcentaje de cirugias o cirugias totales 39%
FINANC Indicadores que miden como se financia el hospital 39%
[* Total de pacientes atencién cerrada (inpatients) ajustado por costo 35%
ACREDIT Si el hospital tiene algun grado de acreditacion 35%
FDL Hospital con fin de lucro o sin fin de lucro 35%
CASEMIX indice complejidad case mix 30%
MERC Indicadores de competencia de mercado 30%
TDIAC Dias camas total (medido agregado o abierto por tipo/especialidad) 26%
GOB Hospital de propiedad de Gobierno o propiedad privado 26%
ANO Efectos fijos de afio o tendencia temporal 22%
ALOS Dias de estancia hospitalaria promedio 17%
MORTA indice de mortalidad 17%

Fuente: elaboracion propia basada en revision bibliografica. Ver tabla A.5 para consultar la lista de papers revisados.
Nota: Atencién cerrada es sinénimo de egresos de hospitalizacion, y atencion abierta equivale a la atencion ambulatoria. EI porcentaje representa el nimero de
estudios revisados que contiene la variable dentro de la especificacion de la frontera de costos.

Luego, para medir la produccion, en primer lugar se suele incluir el total de egresos hospitalarios ajustado por
algun indicador de los costos medios relativos de la casuistica o case mix. En términos generales, la “casuistica”
o0 el case mix corresponde a una descripcion de las proporciones relativas de los diferentes tipos de casos que el
hospital trata, en términos de diferentes enfermedades y problemas de salud (Fetter et al. 1980; Hornbrook 1982;
Wiley 2014). Un indicador popular para realizar dicho ajuste corresponde al indice del case mix de los Grupos
Relacionados por el Diagndstico (GRD).
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En segundo lugar, para completar la descripcion de la produccion, tipicamente se incluye un indicador de la actividad
correspondiente a la atencién ambulatoria (por ejemplo, el total de consultas). Adicionalmente, para capturar
la variabilidad de la casuistica se suelen incluir medidas relacionadas con la atencién de urgencia, las cirugias
realizadas o el mismo indice case mix. Otras variables que se utilizan en relacion con caracteristicas propias
del hospital son la docencia realizada, los mecanismos de financiamiento del establecimiento, la acreditacion,
indicadores de competencia de mercado, si es publico o privado, entre otros. Sin embargo, muchas de estas ultimas
se incluyen como determinantes de la ineficiencia.

Asi, cabe destacar que existe una separacion entre qué variables agregar como factores a incluir en la parte
deterministica de los costos y qué variables se agregan como determinantes del término de ineficiencia.
Generalmente, en la parte deterministica se excluyen variables asociadas a la administracion, del territorio, o a
diferentes politicas, y se prefiere incluir factores tradicionales de la funcion de costos como los precios de los
insumos, la produccion, o caracteristicas de la atencion hospitalaria.

Finalmente, la tabla A.5 presenta los trabajos académicos estudiados con profundidad para la revision de literatura
original realizada, que se expresa en las tablas respectivas del documento.

TABLA A.5: TRABAJOS ANALIZADOS EN LA REVISION DE LITERATURA PROPIA ELABORADA.

Barros et al 2013 Lopez-Valcarcel y Perez 1996 Rosko et al 2007
Besstremyannaya 2011 Liand Rosenman 2001 Smet 2007

Carey 2003 Linna 1998 Street 2003

Carey et al 2008 Linna et al. 1998 Wagstaff 1989

Farsiy Filippini 2007 McKay et al 2002 Wei et al 2018

Folland y Hofler 2001 Mutter et al. 2008 Zuckerman 1994

Fujy Ohta 1999 Rosko 1999 Koop, Osiewalski y Steel 1997
Herr 2008 Rosko 2001 Meyer 2015

Jacobs 2001 Rosko y Mutter 2010
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