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RESUMEN
Fundamentos. Los niveles de €ficiencia de servicios publicos de salud condicionan la accesibilidad
a la atencion de sus usuarios frecuentes. El objetivo fue identificar niveles de eficiencia de servicios
médicos de hospitales del interior de La Rioja, Argentina. Material y métodos. Mediante el método
de andlisis envolvente de datos (Data Envelopment Analysis, DEA), se valor¢ la eficiencia relativa de
servicios médicos (pediatria, obstetricia, clinica médica, cirugia general) de cinco hospitales publicos
de segundo nivel de complejidad, valorado por afio completo de produccion, entre 2014 y 2016, a
partir de datos estadisticos oficiales. Se utilizaron dos outputs —consultas médicas anuales [factor de
produccion], internaciones anuales [factor de calidad]- y un input —salarios médicos anuales [factor
de costos]—; se empled el método DEA con orientacion output. Resultados. Del total de servicios
médicos anuales evaluados (Data Management Units), trece servicios (21,6%) resultaron con algun
nivel de eficiencia. De ellos, cinco servicios (8,3%) puntuaron con eficiencia en los tres modelos (CCR,
BCC y EE); todos integraban servicios de clinica médica (EH Motta en 2014, San Nicolas en 2015,
San Nicolas en 2016, Luis Pasteur en 2015 y Luis Pasteur en 2016); asimismo, ocho servicios (13,3%)
puntuaron con eficiencia mediante el modelo BCC, los cuales pertenecian a servicios de diferentes
afos y diferentes unidades hospitalarias (pediatria, obstetricia, clinica médica, cirugia), mientras que
47 servicios (78,3%) resultaron ineficientes. Conclusiones. Los servicios médicos evaluados presen-
taron niveles de eficiencia dispersos, variados, con operatividad alejada del éptimo ideal de los cinco
mejores del grupo. Para incrementar sus niveles de eficiencia se recomienda revisar sus procesos
internos que influyen en los outputs [consultas-internacion] de los servicios analizados.

PALABRAS CLAVE. Asignacion de recursos, eficiencia, hospitales publicos, servicios de salud,
salud publica.

ABSTRACT

Rationale. The efficiency levels of public health services condition the accessibility of care for their
frequent users. The objective was to identify efficiency levels of medical services in hospitals in the
province of La Rioja, Argentina. Material and methods. Using the Data Envelopment Analysis
(DEA) method, we assessed the relative efficiency of medical services (paediatrics, obstetrics, med-
ical clinic, general surgery) of five second complexity level public hospitals, assessed by full year of
production, between 2014 and 2016, from official statistical data. Two outputs were used —annual
medical consultations (production factor) and annual hospital admissions (quality factor)- and one
input —annual medical salaries (cost factor)-, using the DEA method with output orientation. Re-
sults. Of the total annual medical services evaluated (DMUSs), thirteen services (21.6%) were found
to have some level of efficiency. Of these, five services (8.3%) scored with efficiency in all three
models (CCR, BCC and EE), all of which integrated medical clinic services (EH Motta in 2014, San
Nicolas in 2015, San Nicolas in 2016, Luis Pasteur in 2015 and Luis Pasteur in 2016); also, eight
services (13.3%) scored with efficiency by model BCC, which belonged to services of different
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years and different hospital units (Pediatrics, Obstetrics, Medical Clinic, Surgery), while 47 services
(78.3%) resulted inefficient. Conclusions. The medical services evaluated presented scattered,
varied levels of efficiency, with operational efficiency far from the ideal optimum of the five best in
the group. In order to increase their levels of efficiency, it is recommended to review their internal
processes that influence the outputs of the services analyzed.

KEy worps. Resource allocation, efficiency, public hospitals, health services, public health.

Introduccion

Argentina se encuentra entre los paises latinoamerica-
nos que tienen un sistema de salud orientado hacia la
universalidad. En este sentido, medir la eficiencia de ser-
vicios sanitarios del subsector publico de regiones en
desarrollo posibilitaria facilitar mayores oportunidades
en acceso y equidad a sus usuarios. Desde la literatu-
ra se distinguen dimensiones clasicas de eficiencia en
servicios de salud, eficiencia técnica, global o asignativa
(1). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
eficiencia como la manera de maximizar los beneficios
de los recursos disponibles (2). En economia, se define
como la relacion entre los resultados obtenidos (ganan-
cias-productos-objetivos) y los recursos utilizados (horas
de trabajo-materias primas-capital-insumos), resaltando
la relacion entre costos y valor de los productos resultan-
tes (3). Para su determinacién se identifican dos grandes
corrientes, segun utilicen o no una funcion de produc-
cion, de costos o beneficios como una frontera.

El DEA es un modelo no paramétrico de frontera que posi-
bilita valorar eficiencia en base a modelos matematicos, ini-
ciado por Charles, Cooper y Rhodes (4), sustentados en un
trabajo previo de Farrell y Debreu (5), que calcula la eficien-
cia a través de programacion matematica lineal. El modelo
identifica, para cada unidad analizada, también denomina-
das unidades de observacion o DMU, cuél es su nivel 6pti-
mo o umbral de eficiencia, delimitando y trazando, a partir
de los datos observados, la denominada “frontera envolven-
te 0 de buenas practicas”, sobre la cual se encuentran las
unidades consideradas eficientes. Su fundamento técnico
se basa en que multiples insumos (inputs) generan multiples
productos (outputs), y que entre ellos es posible construir
un unico indice de eficiencia. El indice asi generado se iden-
tifica con el valor que maximiza el cociente entre la suma
ponderada de resultados y la suma ponderada de recursos
de la entidad analizada.

La caracteristica y principal ventaja del método DEA es que
no impone una formula paramétrica para la funcion de pro-
duccion, sino que la construyen a partir del subconjunto de
la muestra; por lo tanto, no existe error de especificacion, y
se obtiene un determinado nivel de eficiencia para cada una
de las unidades de observacion o DMU que componen la
muestra objeto de andlisis.

De este modo, si suponemos la existencia de n DMU,
cada una de las cuales aplica m inputs para producir

s outputs, podemos asignar a la variable X; la cantidad
de inputs i utilizados por la DMU j, mientras que la va-
riable Y, representaria la cantidad de output r producido
por la DMU j. La variable (Aj) indica el peso de la DMU j
en la construccion de la unidad virtual de referencia que
puede ser obtenida por combinacion lineal del resto de
las DMU respecto de la DMU z objeto de evaluacion.
Si dicha unidad virtual no puede ser lograda, entonces
la DMU z para la que resuelve el sistema se considera-
ra eficiente. En este sentido, asumiendo la presencia de
rendimientos a escala constantes (modelo CCR) (6), la
formulacion matematica del DEA en orientacion output
presenta la siguiente formulacion:

Max @, [1]
s.a.
z/\,-X,-,-+ Si=x, i=1,... m [2]
j=1
@Y, -2 Ay, +8°=0 r=1,.... s [3]
©,20,A20  j=1,....n [4]

@,: indice de eficiencia de la DMU evaluada z.

X, cantidad del i-ésimo input consumida por la DMU .
Yy cantidad del r-ésimo output producido por la DMU j.
x,. cantidad del input consumido por la DMU evaluada z.
y,,: cantidad del output producido por la DMU evaluada z.
/\j: peso de la DMU j en la unidad virtual de referencia.
S°;S': holguras del modelo de programacion lineal.

En la formulacion recogida en [1]-[4], el escalar (@) re-
presenta la mayor expansion radial de todos los outputs
producidos por la unidad evaluada, variando su rango
entre 1 e «, de forma que tomara valor unitario cuando
la unidad sea eficiente, obteniendo valores superiores
para el caso de unidades ineficientes. Su puntuacion de
eficiencia técnica (p,) con rango entre Oy 1 vendra dada
por la inversa del valor del escalar @, (p, = 1/¢9).

El modelo de programacion lineal presentado en [1]-[4]
se resuelve para cada DMU, de tal manera que cada una
de ellas pueda ser comparada con una combinacion del
resto de unidades o DMU que componen la muestra con-
siderando el valor obtenido por la variable no negativa (A),
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a fin de comprobar si la DMU virtual obtenida alcanza
una cantidad mayor de outputs que la unidad o DMU
evaluada para un consumo similar de inputs; si tal unidad
virtual no cumple con dicha condicién, entonces la uni-
dad examinada es calificada como “eficiente”.
En cuanto a las variables de holgura (S°; S'), matema-
ticamente permiten la eliminacién de las desigualdades
mostradas en el modelo, aunque desde el punto de vista
de produccién expresan la variacion puntual de una de-
terminada variable del modelo de eficiencia, con inde-
pendencia del aumento/reduccion radial expresada por
el factor de intensidad (¢,) segun la orientacion aplicada.
En resumen, de acuerdo con los comentarios que an-
teceden, se puede afirmar que una determinada unidad
observada o DMU se considerara eficiente cuando sa-
tisfaga las dos condiciones siguientes: si el escalar ¢ es
igual a la unidad y si todas las variables de holgura del
modelo [(S9), (S)] son nulas.
Alternativamente a la formulacién propuesta, es posi-
ble asumir rendimientos a escalas variables siguiendo el
modelo propuesto por Banker y colaboradores (modelo
BCC) (7), ahade una restriccion adicional (i/\/k: 1) al mo-
delo planteado por Charnes y colegas, I0 que permite
calcular niveles de eficiencia considerando la escala de
operaciones de las unidades eficientes respecto de la
unidad evaluada (DMU) en cada caso. Ademas, para que
la técnica propuesta tenga poder discriminatorio, es ne-
cesario que el numero total de elementos que componen
la muestra (n) sea mayor que el total de variables (inputs/
outputs) incluidas en el modelo; se sugiere que el nime-
ro total de DMU supere tres veces o0 mas el niumero de
variables incluidas en el modelo DEA (8).
A partir del examen de los modelos CCR y BCC pro-
puestos anteriormente, surge el concepto de eficiencia
de escala, que indica el grado de optimizacion del nivel
de eficiencia respecto de la escala de operaciones en
la que podria estar operando la unidad evaluada, y que
matematicamente se puede expresar con la siguiente
formula:

ETCCR
EE = -——---—-- [5]

ETBCC
En este sentido, se considera que existe ineficiencia de es-
cala cuando la entidad produce niveles inadecuados con
respecto a su potencial tedrico de capacidad productiva.
Crecientes investigaciones en este campo dimensionan
eficiencia de servicios de salud aplicando el método DEA
(9-13), por lo que nos propusimos evaluar eficiencia de
los servicios médicos basicos de pediatria, obstetricia,
clinica médica y cirugia general pertenecientes a las re-
giones sanitarias situadas en el interior de la provincia de
La Rioja (Argentina), denominadas “San Nicolas” (Regiéon
sanitaria 2, en Aimogasta), “Eleazar Herrera Motta” (Re-
giéon sanitaria 3, en Chilecito), “Eduardo Neyra” (Regiéon

sanitaria 4, en Villa Unién), “Luis Agote” (Region sanita-
ria 5, en Chamical) y “Luis Pasteur” (Region sanitaria 6,
Chepes). El periodo de estudio para identificar estrate-
gias de optimizacion de eficiencia de los servicios cita-
dos abarcé los anos 2014, 2015 y 2016.

Material y métodos

Estudio analitico, retrospectivo, utilizando el método
DEA, con criterios éticos aprobados por el Comité de
Capacitacion y Docencia de la Region Sanitaria 5 de
La Rioja, respetando los acuerdos de la Declaracion de
Helsinki, que valord eficiencia técnica global (CCR), efi-
ciencia técnica pura (BCC) y eficiencia de escala (EE). La
muestra se conformd por 20 servicios médicos basicos
(pediatria-obstetricia-clinica médica-cirugia general) de
los anos 2014, 2015 y 2016, seleccionados mediante
muestreo no probabilistico por conveniencia, verificando
los criterios restrictivos del método; en homogeneidad,
sustentado por las similares estructuras, complejidades
y funcionamiento de los servicios; y en numero de uni-
dades seleccionadas, con muestra superior al triple del
numero total de variables introducidas en el modelo de
eficiencia (3 x 3 = 9; 20 > 9), en cumplimiento con los
requisitos técnicos para su validacion (14,15).

Los datos se recolectaron a partir de reportes estadisticos
oficiales de cada hospital, previa autorizacion escrita de
sus autoridades, y del recibo de haber salarial oficial de
médicos con 20 afios de antigliedad laboral promedio. En
cuanto a las variables a integrar en el modelo de eficien-
cia, se seleccionaron dos outputs y un input: output 1,
ndmero de consultas médicas anuales (factor de produc-
cion); output 2, numero de internaciones médicas anuales
(factor de calidad); input 7, salarios netos anuales en valo-
res equivalentes a ddlares estadounidenses (USD) que el
Estado abon¢ a la totalidad de médicos que trabajaron en
cada servicio durante los ahos analizados (factor de cos-
tos); se selecciond la orientacion output del método DEA
para evaluar los niveles de rendimiento de los servicios
médicos objeto de estudio, a cuyos efectos se utilizd el
software DEAP (14,15).

Resultados

Se analizé el 100% de la muestra de estudio bajo un
modelo DEA en orientacion output para una muestra
conformada por 60 DMU en los tres anos analizados. La
tabla 1 recoge las estadisticas descriptivas de las varia-
bles que conforman el modelo de eficiencia.
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TABLA 1. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE VARIABLES INCLUIDAS EN EL MODELO DEA

Periodo Estadistico Output 1* Output 2** Input+
Cansultas Internaciones Salario anual (USD)
Media 3.998,15 627,75 4454751
Mediana 3.559,00 5355 48.458,68
2014 Desuv. tipica 2.819,67 487,16 15.843,31
Méximo 9.739,00 1.954,00 79.654,34
Minimo 576 1 11.452,60
Media 3.280,30 577 50.296,49
Mediana 2.959,00 4715 41.991,35
2015 Desuv. tipica 2.467,55 477,66 25.434,86
Maximo 8.291,00 1.968,00 131.280,83
Minimo 107 3 20.599,68
Media 3.262,45 503,15 54.836,27
Mediana 2.814,00 4255 43.198,16
2016 Desuv. tipica 1.998,30 46513 46.186,43
Méximo 7.869,00 1.961,00 196.317,70
Minimo 237 2 29.943,33

*N.° de consultas médicas anuales totales por afio de estudio.
**N.° de internaciones anuales totales por afio de estudio.

1 Valor salarial anual del personal médico en dolares estadounidenses (USD), que el Estado abond en concepto de pago
por el trabajo realizado, cotizado en USD 8,06 (2014), USD 9,60 (2015) y USD 14,70 (2016).

El nimero maximo de consultas médicas por servicio
(output 1) disminuyd de manera progresiva y consecu-
tiva. En 2015 disminuyo6 el 14,87% respecto de 2014 y
en 2016 disminuyd un 5,1% respecto de 2015, mientras
que el menor nimero de consultas se redujo un 81,42%
en 2015 respecto de 2014 y presentd incrementos del
121,54% en 2016 respecto de 2015. El rango en el nu-
mero de internaciones entre el valor maximo y minimo
(output 2) mantuvo escasa variacion en los tres anos.
Los salarios médicos (input), dimensionados en nuestro
estudio como factor de costos, se incrementaron con-
secutivamente y en promedio subieron un 34,47% entre
2014 y 2015, y un 66,45% entre 2015 y 2016, y el des-
vio estandar tuvo una amplitud creciente durante los tres
anos, lo que reflejé una elevada dispersion (tabla 1).

El valor medio de eficiencia técnica global (CCR) fue, en
promedio, de 0,371, indicando que outputs 1 (consultas) y
2 (internaciones) deberian haber alcanzado un incremento
promedio de 169,54% acorde al nivel de input (salarios)
empleado. Las DMU mejor posicionadas fueron las de cli-
nica médica, que calificaron 0,610, lo que indica que incre-
mentos promedio en 63,93% de sus outputs (consultas e
internaciones) lograrian alcanzar la frontera de eficiencia;
mientras que las DMU mas ineficientes fueron los servicios
de cirugia general, con puntuacion promedio de 0,196,
exponiendo que deberian incrementar en promedio sus
outputs en 410,20% para alcanzar el nivel de eficiencia del
mejor del grupo. Los amplios margenes de operatividad
utilizando similares inputs senalan que los procesos inter-
nos de produccion son dispares.

TABLA 2. PUNTUACIONES MEDIAS DE EFICIENCIA (2014-2016) CON DEA

Servicios médicos Eficiencia global (modelo CCR)

Eficiencia técnica (modelo BCC)

Eficiencia de escala

Todos 0,371 0,619 0,576
Pediatria 0,354 0,663 0,545
Obstetricia 0,323 0,509 0,608
Clinica médica 0,610 0,840 0,678
Cirugia 0,196 0,465 0,472

Nota: Se presentan las puntuaciones medias de eficiencia segtin los dos modelos con orientacion output. Los valores obtenidos surgen de la aplicacion del método de analisis

envolvente de datos DEAP version 2.1.
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En la puntuacién por modelo CCR (eficiencia técnica glo-
bal), los servicios médicos operaron en promedio por de-
bajo de sus posibilidades de producciéon durante los tres
anos analizados. Con el modelo BCC (eficiencia técnica),
la puntuacion media de eficiencia se calificé en 0,619,
lo que denota, en promedio, el necesario incremento
de outputs en 61,55% para alcanzar eficiencia técnica,
con el nivel de inputs utilizados. Respecto del andlisis
de EE (eficiencia de escala), la puntuacion media fue de
0,576, entre un rango de 0,472 (cirugia) y 0,678 (clinica
médica), sefialando amplios margenes de ineficiencia y
dimensiones dispares en el disefio del funcionamiento
de los servicios.

Los servicios mejor puntuados en promedio correspon-
dieron a los de clinica médica, con valores promedio de
0,610 en CCR, 0,840 en BCC y 0,678 en EE; mientras
que los rendimientos menos eficientes fueron los de cirugia
general, con promedios de 0,196 en CCR, 0,465 en BCC
y 0,472 en EE, senalando los amplios rangos de operati-
vidad (tabla 2).

La tabla 3 recoge, en promedio, la informacion sobre la evo-
lucion temporal de los niveles de rendimiento; se observa
que las puntuaciones medias de eficiencia técnica global
(CCR) obtuvieron incrementos progresivos consecutivos en
los tres afios, con 0,152, 0,459 y 0,501, respectivamen-
te, aunque se denotan niveles muy alejados de la frontera
ideal. En cuanto a las puntuaciones de eficiencia técnica
(BCQC), fueron consecutivamente de 0,467, 0,694 y 0,696
en los anos evaluados, si bien se denota una tendencia en
ascenso, especialmente en 2014 y 2015. Con respecto a
las puntuaciones medias de eficiencia de escala (EE), la
menor calificacion se produjo en 2014 con 0,312, con una
ostensible mejora en 2015 con 0,701, y un ligero ascenso
a 0,714 en 2016.

En promedio, los servicios hospitalarios se encontra-
ron alejados de su escala Optima de operaciones; la
investigacion revela que, para alcanzar niveles acepta-
bles de eficiencia, deberian haber realizado incremen-
tos promedios de sus outputs (consultas e internacion)
de 22,05% en 2014, de 42,65% en 2015 y de 40,05%
en 2016.

La tabla 4 recoge de forma pormenorizada las puntuaciones
por servicios durante los tres anos de estudio, por 1o que
se puede concluir que, del total de servicios analizados, el
21,6% lograron puntuacion éptima en BCC, el 8,3% con
CCR Yy el 10% con EE, lo que representa escasas unidades
que asignaron de manera adecuada sus recursos con rela-
cion a los niveles salariales percibidos.

De los servicios que no alcanzaron la frontera de eficien-
cia, 28 de ellos se posicionaron con valores superiores a
la puntuacion media de 0,371 (CCR), lo que representa
el 46,6%, mientras que bajo el modelo BCC, que evalua
cada unidad respecto de las mas parecidas posibles a
su tamano del grupo, se distinguieron dos estratos: por
un lado un conjunto de ocho servicios que obtuvieron
puntuacion de eficiencia técnica débil, situados en dife-
rentes hospitales, como pediatria y obstetricia del Hospi-
tal de Chilecito en 2014; obstetricia y clinica médica del
Hospital de Chilecito en 2015, cirugia de los hospitales
de Chamical y Villa Unién en 2015; pediatria del Hospital
de Aimogasta en 2016, clinica médica de Hospital de
Chilecito en 2016, y cirugia del Hospital de Villa Unién
en 2016. Por otro lado, un conjunto de cinco servicios
qgue resultaron técnicamente eficientes, todos ellos per-
tenecientes a servicios de clinica médica de hospitales
diferentes, cuyo detalle por hospitales es el siguiente:
Hospital Eleazar Herrera Motta de Chilecito en 2014 vy
Hospital San Nicolas de Aimogasta y Luis Pasteur de

TABLA 3. PUNTUACIONES DE EFICIENCIA (VALORES MEDIOS POR ANO) CON DEA

Modelo CCR Modelo BCC Eficiencia de escala (EE)
bMU 2014 2015 2016 2014 2015 2016 2014 2015 2016
Todos 0,152 0,459 0,501 0,467 0,694 0,696 0,312 0,701 0,714
Pediatria 0,126 0,422 0,515 0,600 0,632 0,756 0,231 0,714 0,691
Obstetricia 0,081 0,425 0,464 0,365 0,541 0,620 0,236 0,819t 0,769
Clinica médica 0,342 0,744* 0,745* 0,681 0,910t 0,929 0,429 0,812t 0,792
Cirugia 0,0601 0,246 0,281 0,224 0,693 0,479 0,352 0,460 0,603

Nota: Se presentan las puntuaciones medias de eficiencia por afio de estudio. Los valores obtenidos surgen de la aplicacion del analisis envolvente de datos DEAP version 2.1.
* Corresponden a las dos mejores puntuaciones medias del modelo CCR durante los tres afios de estudio.

1 Corresponden a las dos mejores puntuaciones medias del modelo BCC durante los tres afios de estudio.

T Corresponden a las dos mejores puntuaciones medias de EE durante los tres afios de estudio.

1 Corresponden a las peores puntuaciones medias de modelos CCR, BCC y EE, durante los tres afios de estudio.
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Chepes en 2015 y en 2016. Asimismo, dieciséis servicios
puntuaron con valores superiores al promedio del grupo,
0,619, los cuales, aun siendo ineficientes, corresponden a
servicios con mejores posibilidades de alcanzar a los mas
eficientes del grupo.

Con eficiencia de escala (EE), el servicio de cirugia general
del Hospital Luis Agote en 2015 resultd ser el de menor
rendimiento con puntuacion de 0,058, mientras que, en €l
otro extremo, el servicio de pediatria del Hospital Pasteur
en 2016 fue el que menor impacto adverso reportd en su
escala de operaciones durante el periodo analizado con
puntuacion de 0,911.

Los servicios que resultaron ineficientes con el modelo
CCR pero resultaron eficientes en el modelo BCC deno-
taron que las ineficiencias ocurrieron basicamente por
la implementacion de escalas de operatividad inadecua-
das, o por desorganizados procesos internos, para los
niveles de operatividad ejecutados; es decir, orientan a
una sobredimension de los servicios para los niveles de
rendimientos realizados, utilizando los mismos niveles de
iNnsumos.

TABLA 4. PUNTUACIONES DE EFICIENCIA POR SERVICIOS (DMU) Y ANO

Afio 2014 2015 2016

DMU (servicios médicos) CCR BCC EE CCR BCC EE CCR BCC EE
Pediatria Aimogasta 0,176 0,78 0,225 0,576 0,938 0,614 0,649 1,000* 0,649
Pediatria Chilecito 0,145 1,000* 0,145 0,343 0,827 0,415 0,254 0,759 0,334
Pediatria Villa Union 0,09 0,321 0,279 0,298 0,381 0,781 0,354 0,453 0,782
Pediatria Chamical 0,123 0,545 0,225 0,436 0,496 0,879 0,636 0,819 0,777
Pediatria Chepes 0,098 0,353 0,279 0,455 0,517 0,88 0,683 0,75 0,911
Obstetricia Aimogasta 0,094 0,416 0,225 0,304 0,495 0,614 0,502 0,707 0,71
Obstetricia Chilecito 0,113 0,648 0,175 0,723 1,000* 0,723 0,591 0,876 0,675
Obstetricia Villa Union 0,054 0,195 0,279 0,244 0,244 1,000* 0,261 0,301 0,87
Obstetricia Chamical 0,059 0,265 0,225 0,468 0,532 0,88 0,521 0,666 0,783
Obstetricia Chepes 0,084 0,301 0,278 0,384 0,436 0,88 0,444 0,55 0,806
Clinica méd. Aimogasta 0,322 0,881 0,366 1,000* 1,000* 1,000* 1,000* 1,000* 1,000*
Clinica méd. Chilecito 1,000* 1,000* 1,000* 0,582 1,000* 0,582 0,643 1,000* 0,643
Clinica méd. Villa Unién 0,145 0,647 0,225 0,66 0,913 0,723 0,473 0,708 0,668
Clinica méd. Chamical 0,082 0,436 0,189 0,48 0,635 0,756 0,608 0,939 0,648
Clinica méd. Chepes 0,161 0,442 0,365 1,000* 1,000* 1,000 1,000* 1,000* 1,000*
Cirugia Aimogasta 0,086 0,38 0,225 0,22 0,358 0,614 0,304 0,424 0,716
Cirugfa Chilecito 0,089 0,356 0,249 0,615 0,727 0,845 0,359 0,476 0,755
Cirugfa Villa Union 0,036 0,067 0,531 0,067 1,000* 0,067 0,067 0,147 0,453
Cirugfa Chamical 0,032 0,059 0,531 0,058 1,000* 0,058 0,453 1,000* 0,453
Cirugia Chepes 0,057 0,256 0,225 0,27 0,378 0,714 0,221 0,347 0,638
Media 0,152 0,467 0,312 0,459 0,694 0,701 0,501 0,696 0,714
Desv. tipica 0,21 0,279 0,192 0,259 0,272 0,268 0,239 0,267 0,171

Nota: Se presentan puntuaciones detalladas de la muestra.
* Servicios que puntuaron la eficiencia con valor 1.
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Discusion

En la provincia de La Rioja, Argentina, los servicios médi-
cos del sistema publico de salud funcionan a través de un
modelo organizado de complejidad creciente desde el in-
terior hacia la capital provincial, y sus principales usuarios
corresponden a pacientes sin cobertura de salud. Identifi-
car niveles de eficiencia de forma &gil y dindamica facilitaria
a sus gestores la toma de decisién oportuna y su mejor
administracion. El método DEA permitié identificar niveles
de eficiencia, y aportd al funcionamiento de los servicios
médicos publicos de salud de esta regidon una primera
aproximacion en su determinacion. En estudios recientes,
que utilizaron similares variables en sus outputs e inputs,
entre 162 hospitales analizados durante un semestre, el
97,53% necesitaron mejorar el uso de sus recursos puesto
que solo el 2,47% resulto eficiente (Republica Dominicana)
(10); por otra parte, entre 25 hospitales generales estudia-
dos durante 4 anos, el 44% fueron eficientes (Madrid) (11);
o el realizado en 24 jurisdicciones publicas y privadas en
2018, donde el 84% resultaron con puntuacion eficiente y
donde los establecimientos privados obtuvieron el 65% de
eficiencia y los publicos, el 75%, respectivamente (Ecua-
dor) (12).

Si bien en este estudio se analizaron servicios médicos me-
didos como unidades anuales de produccion, con el pro-
podsito de dar cumplimiento a las restricciones del método
y ampliar su poder discriminatorio, nos permitié identificar,
para esta muestra, la existencia de holgados margenes de
eficiencia entre diferentes servicios, entre diferentes anos
de un mismo servicio, y entre servicios ineficientes. Sobre
un total de 60 unidades de observacion (DMU), 13 unida-
des (21,6%) resultaron con algun grado de eficiencia. Entre
ellos, los que puntuaron con el mayor nivel de eficiencia fue-
ron cinco (8,3%), todos en servicios de clinica médica: EH
Motta en 2014, San Nicoléas en 2015, San Nicolas en 2016,
Luis Pasteur en 2015 y Luis Pasteur en 2016. Esto indica
que, en esos anos, fueron los servicios médicos que mejor
utilizaron sus recursos (inputs-outputs), de todo el grupo
analizado, y precisa, a su vez, el umbral de eficiencia para
todo el grupo en los tres modelos (CCR-BCC-EE); mientras
que ocho de ellos (13,3%) alcanzaron puntuaciones de efi-
ciencia solamente en un modelo (BCC), lo cual indica que,
para alcanzar la maxima puntuacion de eficiencia en los
tres modelos, estos servicios deberian haber incrementado
sus outputs (consultas e internacion) entre 6,1% y 18,1%,
en promedio. Por otra parte, fue posible identificar, en la
muestra total, 47 (78,3%) DMU, que resultaron ineficientes
respecto de las cinco mejores del grupo, lo que revela que
mas de un tercio de los servicios médicos basicos de los
hospitales zonales del interior de La Rioja durante los anos
2014, 2015 y 2016 se encontraron operando alejados del
ideal.

A partir de la puntuaciéon promedio de toda la muestra,
el valor medio de eficiencia para todas las DMU en los

tres anos fue de 0,371, puntuacion que advierte para los
outputs considerados (consultas e internaciones) que la
operatividad promedio durante esos anos requirid incre-
mentos promedio de 169,54% para alcanzar el nivel de
eficiencia de las cinco mejores de todo el grupo, encua-
drado en un rango entre 63,93% y 410,20%. Esta amplia
variabilidad, observada bajo un modelo DEA con orien-
tacion output, que, a su vez, operd con incrementos in-
teranuales progresivos de su input, sustenta la argumen-
tacion de que los cambios en el uso de los recursos que
determinaron las puntuaciones identificadas necesitaron
revision y ajustes en sus procesos internos para alcanzar
maximizacion de produccion (nimero de consultas y nu-
mero de internaciones) de estos servicios.

Se puede concluir que, en base a la distancia entre las
combinaciones de inputs y outputs y la frontera eficiente
construida a partir de las posibilidades de produccion,
el 8,3% obtuvo la méaxima puntuacion de eficiencia del
grupo (CCR, BCC y EE), 13,3% puntud Unicamente con
eficiencia técnica (BCQO), y 78,3% puntud con ineficien-
cia. Esto significa que, para maximizar los resultados y
alcanzar el nivel de eficiencia de los mejores del grupo,
las unidades que puntuaron ineficientes debieron haber
incrementado su nivel de produccion. Estudios que in-
dagaron en relacion a las causales de ineficiencia en los
procesos internos de servicios médicos de hospitales
publicos aplicando DEA identificaron como variables de-
terminantes de puntuacion de eficiencia factores como el
numero de médicos con que contaba el establecimiento
(16), o por la relacion horas-productividad (17), o fusio-
nes de unidades con similares servicios (18), entre otros.
Nuestro hallazgo aporta un nuevo parametro de mediciéon
de eficiencia e identifica el mejor nivel de produccion de
un grupo de servicios médicos representativos del 100%
de los servicios de salud publica de media complejidad
de la provincia de La Rioja, contribuyendo a explorar un
campo de la economia de la salud poco estudiado hasta
el presente en la provincia. Adicionalmente, plantea un
nuevo enfoque de medicion de eficiencia para gestores,
como guia para mejorar el acceso a los usuarios frecuen-
tes del sistema publico de salud. mm
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