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PRESENTACIÓN Y 

SÍNTESIS DE RESULTADOS 

 

 

 

 

La atención sanitaria en España sigue el modelo Beveridge que fue impulsado en el Reino Unido 
durante las décadas centrales del siglo XX. Este modelo se caracteriza por contar con financiación 
pública y por ofrecer una prestación sanitaria a través de instituciones también de carácter público. En 
línea con países como el Reino Unido, Finlandia, Noruega, Suecia, Italia o Australia, la mayor parte de los 
hospitales son públicos y los profesionales son empleados públicos. 

El sector sanitario español ha sido sometido, como otros ámbitos del sector público, a múltiples 
reformas, y recibe nuevamente presiones al ser punto de mira en la adopción de medidas anticrisis. 
Además se le exige que responda con rapidez a los cambios del entorno respecto a la introducción de 
nuevos equipos, métodos o procesos, tratamientos farmacéuticos con el empeño puesto en la mejora de 
la calidad del servicio prestado. 

Las medidas de recorte tomadas por los gobiernos desde el principio de la actual crisis económica 
han obligado el SNS a modificar su estrategia para poder mantener servicios con menos recursos porque 
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la búsqueda de eficiencia sigue siendo, en la agenda política, uno de los deberes inexcusables al que 
tiene que atarearse el SNS. 

Entre las medidas dirigidas a mejorar la eficiencia y productividad de los servicios hay aquellas que 
se centran en la integración de la atención primaria y especializada; otras que se agrupan en torno a 
cambios organizativos como las consultas no presenciales o los planes de atención a enfermedades 
específicas; otras se dirigen directamente a una reducción del gasto como la contención o reducción 
salarial para todos los empleados públicos; la creación de centrales de compra y renegociación de 
contratos para reducir el gasto corriente; otras descansan sobre la transformación del modelo de gestión 
con la introducción de mecanismos de competencia y mercado en la prestación pública. Es en este marco 
que la tesis se hace un sitio con el objetivo principal de evaluar la eficiencia productiva y la productividad 
de las distintas formas de gestión directa en la atención especializada en España. 

En esta presentación se exponen las principales conclusiones a las que el estudio ha permitido 
llegar. Por ello, a continuación se enumeran las razones que justifican que se realice el trabajo de 
investigación desarrollado en las próximas líneas. Estas motivaciones guían los principales objetivos a 
alcanzar y las hipótesis a formular. Se especifica brevemente cómo se han estructurado las diferentes 
partes de la tesis y se presentan y valoran los principales resultados obtenidos. Para terminar se emiten 
sugerencias relativas a los trabajos futuros que podrían realizarse en continuidad a la tesis.  

 

 

1. Motivaciones 
La sanidad es uno de los servicios públicos mejor valorados por los ciudadanos (CIS, 2011). Tanto la 

calidad del sistema sanitario español, sus buenos resultados, su coste mantenido en niveles parecidos a 
otros sistemas de nuestro entorno y la defensa de los principios de universalidad, equidad, y gratuidad 
que lo gobiernan son elementos comunes de los discursos políticos de esta última década. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) confirma estos resultados situando a España en séptimo lugar 
en el rango de los cuidados sanitarios (Sánchez y Beiras, 2001).  

Se han experimentado, en la sanidad pública, múltiples fórmulas de gestión y cambios organizativos 
de variado calado. Así, en el ámbito hospitalario, se ha observado cómo, en el campo de la gestión 
directa, modelos de gestión de hospitales basados en un enfoque tradicional han convivido con fórmulas 
de carácter gerencialista que responden a personalidades jurídicas diferenciadas (entes públicos, 
consorcios, fundaciones). Estas fórmulas de gestión se asientan en una mayor flexibilidad y autonomía de 
gestión al salirse del marco normativo público y pasar al propio del derecho privado. Junto a esta vía, se 
han desarrollado también fórmulas de gestión indirecta en las cuales la provisión de los servicios 
hospitalarios se realiza mediante una entidad privada, con o sin fines de lucro, pero que queda siempre 
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bajo el control de la entidad pública financiadora del servicio. Ciertas fórmulas tienen lugar en lo que 
constituye una larga tradición de colaboración público-privada en el ámbito sanitario en España. 

Las reformas realizadas en este contexto deberían ser sometidas a una evaluación económica 
rigurosa para poder determinar que modelo ha demostrado ser más ventajoso y para quiénes, cuales son 
las fortalezas y debilidades de cada uno de ellos, quienes consiguen las mayores eficiencias técnica, 
asignativa y social. 

Después de más de dos décadas de cambios en gestión directa e indirecta, los estudios de 
evaluación en España siguen siendo escasos (Dalmau y Puig, 1998; Puig y Ortún, 2004; IASIST, 2007 y 
2012; Observatorio del Sistema de Salud de Cataluña, 2012). Estos estudios realizan generalmente un 
análisis parcial, o bien porque aclaran solamente algunos de los aspectos relevantes de una evaluación 
económica global, o bien porque se han centrado en una modalidad específica de gestión (caso “Alcira”: 
Rosado, 2010; Acerete, et al., 2011). Los gobiernos e instituciones públicas no han publicado su 
valoración de la reforma introducida con la Ley 15/1997 o de la colaboración público-privada. Por otro 
lado, los estudios realizados a nivel internacional suelen centrarse en el debate público-privado y sus 
posibles consecuencias, y, en particular, sobre la evaluación de la reforma en el sistema de salud del 
Reino Unido (Hellowell y Pollock, 2009 y 2010; Mason et al., 2010; Froud, 2003) pero no concluyen que la 
gestión privada sea mejor que la pública, ni tampoco a la inversa. 

La falta de información sobre el conjunto del SNS y, especialmente, sobre las nuevas formas de 
organización, da pié a debates y declaraciones, a menudo vacías de argumentación técnica y objetiva, 
sobre las reformas, como la iniciada recientemente en la Comunidad de Madrid con la externalización de 
la gestión de seis hospitales a concesiones administrativas. 

Los distintos modelos de gestión directa que salen de la gestión administrativa tradicional deben ser 
valorados confirmándose que tienen mejores prácticas de gestión facilitadas por su mayor grado de 
autonomía de gestión y que éstas están asociadas a mejores resultados financieros y de eficiencia 
técnica y social por lo que, en el sentido que le da Arrow (1973) no incurren en gastos de servicios 
médicos innecesarios. El Gobierno debería también poder asegurar que, en este tipo de organización, la 
calidad del servicio prestado al paciente es óptima y que la satisfacción del personal es alta. 

Algunos autores (Peiró et al., 2011) defienden que, en lugar de algunas de las medidas anticrisis 
propuestas por el gobierno en los Reales Decretos 4/2010 y 8/20101, resultaría mucho más conveniente 
centrarse en las vías que permiten mejorar la eficiencia (hacer más con lo mismo o hacer lo mismo con 
menos y/o dejar de hacer lo que no aporta valor), como la separación de las funciones, la redefinición de 
la cartera de servicios, el rediseño de algunos procedimientos, mantener únicamente los servicios que 
demuestran buena relación coste-efectividad y, no tanto, en el modelo de gestión elegido para hacerlo. El 
                                                 
1 Estas normativas incluyen, entre otras medidas, la reducción de los salarios del personal del SNS, la reforma del 
sistema de precios de referencia, la reducción del precio industrial de los genéricos, descuentos obligatorios en los 
medicamentos sin precio de referencia, y descuentos y modificaciones en los márgenes de las oficinas de farmacia. 
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resultado de una posible desinversión selectiva podría conducir a mejorar la eficiencia productiva de los 
hospitales y se trataría entonces de determinar qué tipo de organización resultaría más adecuada para 
llevar a cabo el cambio. Pero, de momento, las formas de gestión siguen proliferando sin haber sido 
objeto de valoración económica.  

Se propone, a través de esta tesis, realizar una evaluación de las formas organizativas en el sector 
hospitalario (promovidas principalmente por la Ley 15/1997). Esta evaluación se centra en estimaciones 
de eficiencia técnica y de productividad de los hospitales del Sistema Nacional de Salud, medidas que 
pueden ser consideradas como indicadores del éxito que tienen los hospitales al menos en la gestión de 
sus escasos recursos y permiten explorar y formular ciertas hipótesis relativas al origen de las 
ineficiencias. El sentido de la evaluación podría variar en función del sujeto para el cual se evalúe por lo 
que resultará útil determinar los distintos grupos de interés que influyen sobre la gestión del hospital. 

Un elemento importante de cualquier análisis de eficiencia es tener involucrados muy pronto a los 
potenciales utilizadores de los resultados (gestores de hospitales, consejeros de sanidad, profesionales 
sanitarios y/o pacientes) y divulgar una información comprensible para todos sin perder de vista que el 
valor de esta información es relativo y podría ser completado con otros tipos de metodologías 
(Hollingsworth, 2008). A nivel microeconómico, el estudio debe asentarse en un determinado modelo de 
producción especificado correctamente y, en la medida de lo posible, incluir datos relativos a la calidad de 
los servicios prestados. En el caso del hospital, organización caracterizada por múltiples inputs/outputs, la 
metodología no paramétrica ofrece ciertas ventajas frente a las fronteras estocásticas y permiten alcanzar 
un mayor retorno de información sobre las ineficiencias. Del mismo modo, las técnicas de datos de panel 
proporcionan mayor información, no sólo en determinar que ocurre entre hospitales sino que ocurre con el 
paso del tiempo. 

 

 

2.  Objetivos de la tesis 
La principal cuestión considerada en esta tesis es la evaluación de modelos de gestión en la 

provisión de los servicios hospitalarios derivados de una política pública que tiene su origen en la 
promulgación de la Ley 15/1997 para todas las instituciones del territorio INSALUD y en otras normativas 
en aquellas comunidades autónomas que asumían las competencias sanitarias antes del año 2001. Esta 
legislación impulsó la habilitación de cualesquiera formas jurídicas permitidas para realizar la gestión de 
los servicios sanitarios. Esta evaluación es fundamentalmente de carácter económico y sus resultados 
deberían orientar tanto a políticos como a gestores de las organizaciones sanitarias. 

El objetivo fundamental de esta tesis es realizar un estudio de la eficiencia productiva en entidades 
específicas, que conforman una parte de la prestación sanitaria y desarrollan su actividad en un área 
fundamental para el Estado de Bienestar como es la Sanidad. Estas entidades son, concretamente, los 
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hospitales públicos generales en España y, comparten el hecho de pertenecer a unas determinadas 
comunidades autónomas donde conviven las distintas fórmulas de gestión directa. 

El estudio de eficiencia se centra en la producción de los servicios hospitalarios con el fin de 
establecer a posteriori una diferenciación de los resultados según la forma jurídica, así como fijar las 
bases para un uso más adecuado de los recursos sanitarios, poder detectar el conjunto de factores que 
afectan a la eficiencia y la capacidad de prestar servicios de calidad. Para ello, se utiliza la metodología 
DEA (Data Enveloppment Analysis) que proporciona una información individualizada con el índice de 
eficiencia, y determina cuales son los hospitales que podrían ser utilizados como modelos a seguir 
(benchmarks). 

Con el fin de mejorar estos primeros resultados, se plantea el segundo objetivo con la estimación de 
la eficiencia de forma dinámica calculando los índices de productividad de Malmquist con un panel de 
datos de estas mismas unidades, a lo largo de dos periodos (uno de diez y otro de cinco años), aplicando 
la misma metodología DEA. 

De ambos objetivos principales nacen una serie de objetivos específicos que perfilan, a posteriori, 
teniendo también en cuenta las principales conclusiones de los estudios empíricos previos, las hipótesis 
que guían finalmente el estudio empírico. Estos objetivos pueden ser clasificados en función de su 
contenido en objetivos de gestión y en objetivos metodológicos. 

Los objetivos de gestión se centran, en primer lugar, en encontrar explicaciones a las ineficiencias 
observadas y orientar al gestor sobre las posibles fuentes de ahorro o reducción de recursos para obtener 
mayor eficiencia. La información proporcionada por el análisis DEA facilita la detección de modelos de 
hospitales que pueden servir de modelo a seguir y la determinación de las áreas de mejora en cada uno 
de los centros. En segundo lugar, se determinan cuales son las causas ligadas a la pérdida de 
productividad, es decir, si éstas se deben a un empeoramiento de la eficiencia o a un retroceso técnico de 
los centros hospitalarios. En tercer lugar, y con la intención firme de incorporar al paciente en la estrategia 
del hospital, se han incorporado variables de calidad que amplían la visión de los outputs intermedios 
(medidas físicas de los servicios sanitarios prestados) utilizados en la modelización a una aproximación 
de medida del outcome (mejora de salud). El análisis de la calidad se hace desde el prisma del aspecto 
técnico que se mide en términos únicamente médicos o de calidad técnica (Donabedian, 1984). En último 
lugar, el gestor de un hospital se encuentra confrontado a determinados factores externos sobre los 
cuales no tiene control y que, no obstante, influyen directamente en su gestión y los niveles de eficiencia 
que el hospital pueda obtener. Por ello, se ha planteado un objetivo específico de análisis de la influencia 
de los factores externos sobre los niveles de eficiencia estimados. 

El cumplimiento de estos objetivos se estructura siguiendo una dinámica de comparación entre 
hospitales según el modelo de gestión adoptado y se establece, en la medida de lo posible, un rango de 
éxito entre las distintas figuras jurídicas representadas en la muestra. 
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Los objetivos específicos de tipo metodológico no van más allá de explicar los conceptos de 
eficiencia y productividad y proporcionar una noción de los distintos métodos que pueden ser utilizados 
para su estimación. Se procede a la elección de una metodología específica (DEA) y se aplica, siguiendo 
varias propuestas metodológicas desarrolladas en sendos estudios empíricos, a la muestra de hospitales 
estudiada. Se plantea un importante objetivo de conceptualización de la calidad sanitaria y de su 
incorporación en la modelización del DEA y de los índices de Malmquist. Además, dada la escasa 
capacidad discriminante del DEA, se diseñan para cada uno de los resultados obtenidos, las pruebas 
estadísticas y otras pruebas complementarias con el fin de determinar el significado estadístico, la 
homogeneidad de la muestra y la robustez de los resultados. Por último, se realiza una apuesta 
metodológica novedosa asentada en la hipótesis de ausencia de retroceso técnico y se calculan los 
índices de Malmquist secuenciales. 

Las principales contribuciones de la tesis se resumen en estimar la eficiencia técnica de los 
hospitales generales y, además, en añadir una visión temporal que permite comparar la evolución de los 
hospitales en términos de productividad. La primera contribución reside, como se ha indicado en la 
introducción de esta presentación, en cubrir la escasa información referente a la evaluación económica de 
las nuevas formas organizativas en el ámbito hospitalario en España. Es la primera evaluación completa 
de esta política con el fin, a través de una medida de éxito como puede ser considerada la medida de 
eficiencia, que determina si ha surtido los efectos esperados y enunciados en los motivos de la Ley 
15/1997. Por otro lado, el estudio empírico viene a añadirse a los, hasta ahora, insuficientes estudios de 
eficiencia dinámica y aquellos que aplican la metodología propuesta por Färe et al (1995) en el ámbito 
hospitalario. 

Las hipótesis que se plantean son consecuencia de los objetivos planteados. Así, se supone que los 
niveles de eficiencia técnica y los cambios de productividad no se diferencian entre los dos grupos de 
hospitales de gestión directa. La calidad técnica debe ir aumentando con el paso del tiempo y no supone 
que se produzca un intercambio entre calidad y eficiencia (una mejora de la eficiencia no conduce a una 
pérdida de calidad técnica). La naturaleza jurídica tampoco influye sobre la relación entre productividad y 
calidad y se supone adicionalmente que los cambios observados en la productividad se deben 
principalmente a cambios en eficiencia dada la presión ejercida en este sentido por parte del Estado. 

 

 

3.  ESTRUCTURA 

La presente tesis se estructura en cuatro capítulos. Cada uno de ellos se podría presentar como una 
investigación independiente por lo que cuentan de una introducción, un desarrollo, unas conclusiones 
propias y la bibliografía utilizada. Los tres primeros capítulos desarrollan la fundamentación teórica de la 
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investigación. El cuarto capítulo se dedica a la parte empírica de la tesis doctoral. Las principales 
metodologías utilizadas son el análisis envolvente de datos (DEA), técnica de programación lineal que 
dibuja una frontera eficiente en base a las observaciones de inputs y outputs de cada unidad evaluada 
calculando la ineficiencia como la distancia radial que existe entre la unidad evaluada y la unidad eficiente 
más próxima. 

En el capítulo I, El sistema sanitario español y la organización de la atención especializada, se 
destaca la importancia del sector sanitario como uno de los pilares del Estado de Bienestar y se describe 
los principales elementos que lo caracterizan (universalidad, gratuidad, integración, descentralización) y 
las reformas a las que ha sido sometido durante estas últimas décadas con especial hincapié al desarrollo 
de la gestión pública mediante fórmulas jurídicas de derecho privado. Se recurre a la teoría económica 
para identificar los principales rasgos del sector público y extenderlos al sector sanitario. En este mismo 
sentido, se describen los principales rasgos de la organización pública diseñada como burocracia y los 
déficits que ésta implica para obtener eficiencia y eficacia en la gestión. Se estudian las alternativas 
posibles a dicha estructura organizativa planteadas en las distintas reformas del sector público. Se 
trasladan estos conocimientos a la situación del sector sanitario. Se cierra este primer capítulo detallando 
las características de la atención especializada en España, las nuevas formas organizativas que se han 
creado en este ámbito y la gestión clínica como respuesta paralela a la organización del hospital. 

En el capítulo II, El hospital como organización multiservicio y la medición del producto sanitario, se 
realiza un esfuerzo de conceptualización del producto hospitalario asentado en la descripción previa de 
las distintas facetas del hospital en el contexto español. Se caracteriza al hospital como una organización 
multiservicio (asistencial, docente e investigador) generalmente estructurada como burocracia profesional. 
La visión del hospital desde el prisma de los stakeholders revela que, por un lado, los grupos tienen 
intereses propios que intentan satisfacer a través de la actividad realizada por el hospital y en un estudio 
de eficiencia de las unidades de atención hospitalaria se podría tener en cuenta estas expectativas 
diferenciales. No obstante, la posición dominante en el proceso de decisión sigue siendo ocupada por los 
facultativos y se ve reforzada por diferentes mecanismos organizacionales principalmente afectados por 
la distribución de los recursos y el gobierno clínico. Un estudio de eficiencia hospitalaria desde la óptica 
de los stakeholders podría, dadas estas premisas, resultar difícil de modelizar. Para evaluar la eficiencia 
productiva y antes de definir y medir el producto hospitalario se ha realizado un ejercicio creativo de 
configuración del proceso productivo de un hospital general con el fin de entender el recorrido que sigue 
un paciente que, en el momento del ingreso, se transforma en la principal materia prima. La 
determinación del proceso productivo es de particular interés para seleccionar las variables de inputs y 
outputs que finalmente se van a considerar en la modelización. La aproximación al producto hospitalario, 
realizada desde el enfoque de medida del producto en el sector público, enseña no sólo la dificultad de 
medir el producto sino también los problemas que se pueden encontrar en su propia definición. 
Finalmente, porque es un concepto recogido en todas las agendas de los servicios regionales sanitarios 
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en España y que se pretende, en esta tesis, un acercamiento a la medida del outcome hospitalario, se ha 
trabajado el concepto de calidad del producto sanitario para definir los indicadores que podrían llegar a 
medir la calidad técnica asistencial en el hospital. 

En el capítulo III, Concepto y medición de la eficiencia técnica y productividad en los hospitales, se 
introduce los conceptos de eficiencia y productividad de los factores y se describen los trabajos que 
marcaron una diferencia en la forma de estudiarlas. Se describen las distintas metodologías utilizadas y 
se desarrolla con mayor detalle los aspectos específicos del DEA con el modelo básico, los desarrollos 
aportados y una valoración del método. Se completa la descomposición de los índices de Malmquist con 
el cambio en términos de calidad propuesto por Färe et al. (1995). Se describen aquellos trabajos que 
evalúan la eficiencia y la productividad en los hospitales mediante el análisis envolvente de datos y que, 
por haber estudiado el efecto de la naturaleza de la propiedad, el impacto de una reforma o haber 
aportado una mejora en la metodología en cuanto a la introducción de la variable de calidad o de otro 
índole, resultan de particular interés para la tesis. Esta revisión ha puesto de manifiesto que los recursos 
productivos suelen ser aproximados por los factores trabajo y capital, mientras que la producción se 
relaciona con los servicios prestados en las actividades asistenciales y orienta el planteamiento y la 
elección de cada una de las variables utilizadas en los modelos. A pesar del acuerdo común acerca del 
proceso productivo, los investigadores, gestores y clientes siguen insistiendo en la necesidad de poder 
estimar la eficiencia en base a una combinación de recursos productivos y productos centrados en el 
binomio recursos - salud (outcome) con el imperativo añadido de introducir los factores del entorno sobre 
los cuales la gestión no tiene control. En este sentido, se realiza una propuesta novedosa con la 
incorporación de la calidad técnica aproximada por indicadores validados por el Ministerio de Sanidad y 
Protección Social. La disponibilidad de datos ha actuado de manera restrictiva en la selección de las 
variables y la carencia de indicadores homogéneos relativos a la casuística o a los niveles de calidad 
alcanzados ha supuesto una modelización diferente para dos periodos de tiempo (1998-2007 y 2002-
2007). 

En el capítulo IV, Análisis de eficiencia y productividad en los hospitales públicos y las nuevas 

formas de organización hospitalaria, se proporciona un análisis descriptivo de las variables utilizadas para 
dar una idea de la evolución de la actividad asistencial en los hospitales que constituyen la muestra. Se 
muestran los resultados obtenidos en la estimación de eficiencia técnica para ambos periodos a estudio. 
Se realiza un análisis de la reducción de insumos, se verifica la robustez de las estimaciones y 
homogeneidad de la muestra y se analiza el efecto de los factores del entorno sobre los niveles de 
eficiencia con la aplicación de modelos en dos y cuatro etapas. Se indaga la importancia de la variable 
calidad con la comparación de dos modelos y se estudia un posible trade-off entre calidad y eficiencia. La 
segunda parte del capítulo está dedicada al análisis dinámico de la eficiencia con el cálculo de los índices 
de Malmquist. Se analizan las causas de los cambios de productividad mediante la descomposición de 
los índices en cambio en eficiencia y cambio técnico. Se descompone igualmente para el segundo 
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periodo a estudio en cambio en calidad. Se establece un modelo secuencial para descubrir los niveles de 
cambio en eficiencia cuando se supone que la frontera de un año a otro se va alejando del origen de 
coordenadas porque siempre se produce mejora técnica. Se cierra este capítulo empírico con el análisis 
exhaustivo de la productividad en función del tipo organizativo del hospital. 

Para medir el desempeño de las unidades hospitalarias se ha realizado un proceso largo de recogida 
de datos en las memorias publicadas por los hospitales y aquellas publicadas por las Consejerías de 
Salud y por el Instituto de gestión correspondiente (INSALUD o INGESA según la época). A posteriori, y 
en un proceso más rápido que el anterior, se ha procedido a la identificación de cada uno de los 
hospitales en los datos publicados por el Ministerio de Sanidad recogidos en la Estadística sobre 
Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internamiento. Esta identificación se ha contrastado con la 
que realiza anualmente el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. Los datos recogidos en la EESRI 
se refieren a utilización de recursos (variables estructurales) y a la actividad asistencial realizada. Se han 
ampliado estos datos con la incorporación de informaciones extraídas del Conjunto Mínimo de Base de 
Datos (CMBD) relativas al peso medio o índice casuístico de cada hospital así como los valores relativos 
a la calidad técnica gracias a la valiosa colaboración del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. 

 

 

4.  PRINCIPALES RESULTADOS 

Las nuevas formas de gestión se crearon con el objetivo de permitir a las instituciones sanitarias 
escapar del derecho público y, por tanto, facilitar, según los motivos de la Ley 15/1997, el cumplimiento 
de los principios de eficacia, eficiencia, calidad y satisfacción de los pacientes. Ante la falta de evidencia 
empírica, se ha realizado en esta tesis una estimación de la eficiencia técnica y productividad de los 
hospitales generales públicos ubicados en aquellas comunidades autónomas en las que coinciden al 
menos dos fórmulas distintas de gestión directa. Esta tesis participa, por tanto, a la discusión sobre los 
resultados alcanzados por los hospitales según su modelo de gestión pero somos conscientes de que, 
para consolidar los resultados alcanzados se debería utilizar otras metodologías, entre otras, la 
metodología frontera para estimar la eficiencia asignativa, la técnica de los grupos de discusión con los 
principales stakeholders para tener en cuenta la percepción que tiene cada uno de los grupos de 
intereses respecto a la eficiencia y calidad alcanzada por las organizaciones hospitalarias a estudio y la 
entrevista en profundidad con los gerentes.  

Esta sección se dedica a sintetizar el estudio realizado y a proyectar las reflexiones y conclusiones 
que surgen a lo largo de su proceso de elaboración. 
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La principal conclusión es que los niveles de eficiencia alcanzados por las nuevas formas de gestión 
del Sistema Nacional de Salud son mejores que los que obtienen los hospitales de gestión administrativa 
tradicional sin que la calidad técnica de la prestación de los servicios se vea afectada. 

Esta conclusión debe ser afinada por dos razones consecuentes al estudio empírico realizado. Por un 
lado, se ha podido comprobar que, a lo largo del tiempo, las nuevas formas organizativas muestran una 
tendencia clara a la pérdida de productividad mientras los hospitales tradicionales mejoran sus niveles de 
productividad año tras año. Además, la evolución de la productividad está directamente relacionada con 
la evolución del cambio en eficiencia. Por otro lado, en el momento de estimar la eficiencia de gestión 
interna, se ha observado que las nuevas formas organizativas trabajan en un entorno más favorable y, 
que, una vez abstraídos los efectos de este entorno, los hospitales de gestión tradicional alcanzan 
mayores niveles de eficiencia técnica. 

En el caso de la primera modelización, se estudia el comportamiento eficiente de un conjunto de 125 
hospitales públicos generales ubicados en nueve comunidades autónomas durante un periodo de diez 
años (1998-2007). Para la segunda modelización el periodo se reduce a cinco años consecutivos (2003-
2007) pero considera una muestra más amplia ya que incluye a 131 hospitales de diez comunidades 
autónomas distintas. Los hospitales incorporados en la muestra presentan variaciones importantes en 
cuanto al tamaño por lo que se ha supuesto en los análisis rendimientos variables a escala siempre y 
cuando este análisis fuera posible. 

La evolución de las variables utilizadas confirma la contención del número de camas en los 
hospitales tradicionales mientras, en las nuevas formas, se ha incrementado de un 8% respondiendo así 
a la propia evolución del hospital respecto a la demanda y servicios ofertados. Por otro lado, se observa 
una tendencia incrementalista importante de los recursos humanos sobre todo en el personal sanitario. 
En cuanto a los servicios prestados, los datos indican un mayor uso por parte de la ciudadanía del 
servicio de urgencias, una tendencia alcista de las consultas externas y confirma la expansión del uso de 
la cirugía mayor ambulatoria. Las altas ajustadas por el índice de casuística muestra la misma tendencia 
de evolución sobre cinco años que las altas observadas entre 1998 y 2007, por lo que se intuye que los 
hospitales han experimentado poca variabilidad en el índice de complejidad o gravedad basado en los 
grupos relacionados por diagnóstico. 

De un cuarto (en el segundo periodo) a un tercio (en el primer periodo) de los hospitales son 
eficientes. Se han encontrado evidencias que la eficiencia técnica de las nuevas formas de gestión es 
mayor que la eficiencia técnica de los hospitales públicos de gestión tradicional independientemente del 
periodo analizado y de las variables inputs/outputs utilizadas. Además, el volumen de hospitales 
eficientes a lo largo de los años es también sistemáticamente mayor en el primer grupo que en el 
segundo. La introducción de los indicadores de calidad técnica en la modelización conduce los hospitales 
tradicionales hacia mejores niveles de eficiencia técnica. 
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La naturaleza de la dependencia funcional si bien supone diferencias en los niveles de eficiencia, no 
es el único factor por el cual se ve afectada la eficiencia productiva del hospital. Así se demuestra en la 
tesis, con el análisis de los factores externos, que la antigüedad del centro y su localización juegan 
también un papel fundamental. En términos de localización, la eficiencia de los hospitales ubicados fuera 
del antiguo territorio INSALUD es mayor que en el resto y esta diferencia se hace tangible a partir del año 
2003, es decir, justo después de producirse las últimas transferencias de las competencias en materia 
sanitaria a las comunidades autónomas. Existe una relación negativa entre el carácter docente del 
hospital y su nivel de eficiencia técnica. Las fórmulas jurídicas que mejores resultados obtienen son las 
fundaciones y las empresas públicas aunque los consorcios, por los años de experiencia adquiridos 
tendrían que asemejarse en su comportamiento relativo con los hospitales de mayor antigüedad según el 
resultado observado en el primer modelo planteado. Por otro lado, el estudio del nivel de eficiencia de 
gestión interna que se obtiene habiendo sustraído los efectos del entorno no controlables por el gerente 
demuestra que las nuevas formas disfrutan de condiciones del entorno más favorables que los hospitales 
tradicionales. De hecho, tras la aplicación del modelo en cuatro etapas (Fried et al, 1999) los resultados 
detallados anteriormente se invierten. Así las nuevas formas empeoran sus niveles de eficiencia técnica 
en más de un 20% y los hospitales de gestión tradicional tienen una eficiencia de gestión interna superior 
en un 6% a la eficiencia técnica. Una recomendación para otro estudio de la influencia de los factores 
externos reside en la incorporación de variables socio-económicas cuyos niveles pueden influir más 
directamente el estado de salud (como la edad, el sexo o el nivel renta). 

Si se tiene en cuanto el conjunto de las características del hospital como se ha hecho en la 
propuesta de los conglomerados de la Universidad de las Palmas de Gran Canaria, se identifican a los 
hospitales pequeños y grandes como aquellos que alcanzan los mejores niveles de eficiencia técnica y 
resulta peor para un hospital situarse en el resto de conglomerados. Las variaciones observadas entre los 
hospitales en términos de eficiencia se deben también a problemas de escala y se ha obtenido que, 
mayoritariamente, los hospitales trabajan en condiciones subóptimas de escala de producción con 
rendimientos decrecientes. En este contexto, el mayor nivel de eficiencia técnica conseguido por los 
nuevas formas podría ser explicado por un menor consumo de recursos motivado por el menor tamaño 
realtivo del hospital. Estos resultados sugieren que, al menos, se produzca una reflexión profunda por 
parte de los decisores políticos sobre el tamaño óptimo de los hospitales y que, probablemente, las 
diferencias observadas en los niveles de eficiencia entre las distintas formas jurídicas no se deba tanto a 
la personificación jurídica sino al efecto que juega el tamaño del hospital sobre la eficiencia. 

Los objetivos de consumo de recursos indican claramente que las nuevas formas organizativas 
deben reducir el volumen de personal sanitario y personal no sanitario. No obstante, cuando se 
incorporan las variables de calidad en el modelo, es únicamente el personal de enfermería que debería 
reducirse. 
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Los análisis de homogeneidad de la muestra y de robustez de los niveles de eficiencia obtenidos con 
la metodología DEA en los dos periodos a estudio muestran que los resultados son válidos, y los 
hospitales detectados como eficientes no son outliers ni falsos eficientes. La eficiencia cruzada es, como 
era de esperar, inferior a la eficiencia estimada sin restricciones sobre los pesos. Este análisis, aunque 
parcial, dejaría opciones al gestor de un hospital ineficiente determinar cual es el hospital cuyo 
comportamiento en el consumo de recursos a de seguir para mejorar la eficiencia, eligiendo por ejemplo 
uno de los hospitales eficientes que pertenece al mismo conglomerado. 

Para verificar la existencia de un posible intercambio entre calidad y eficiencia se ha seguido la 
metodología propuesta por Leute (2010) y se observa que, en ausencia de variables de calidad, el nivel 
de eficiencia técnica cae en 5,3 puntos y la cantidad de hospitales eficientes disminuye drásticamente. 
Por tanto, la introducción de las variables de calidad en la modelización del DEA ha supuesto, en este 
caso, mejores resultados para los hospitales. Además los hospitales que se consideran técnicamente 
eficientes son también más propensos a ser hospitales eficientes cuando se incorpora la calidad en el 
modelo, independientemente de su naturaleza jurídica. Estos resultados permiten rechazar la existencia 
de un trade-off. Este resultado va en el mismo sentido que los resultados obtenidos por Nayar y Ozcan 
(2008) y por Leute (2010). Así, los gestores pueden demostrar que cuando utilizan adecuadamente los 
recursos (y, por tanto, son eficientes técnicamente) también alcanzan buenos niveles en términos de 
eficiencia en calidad y este argumento podría ser utilizado en la negociación de los contratos-programas. 
También se tiene que apuntar que para un 64% de los hospitales la comparación entre ambos modelos 
no aporta diferencia significativa. 

De la descomposición de los índices de productividad en sus tres componentes se puede destacar 
que el cambio en calidad no es significativo por lo que se podría suponer que la mayoría de los hospitales 
han llegado a un nivel óptimo tanto en términos de seguridad para el paciente como en términos de 
mortalidad. Una vez más se confirma que aquel hospital que ocupa una buena posición en el rango de 
mejora de la productividad se encuentra también de entre los primeros cuando se calcula la productividad 
con los indicadores de calidad. Este resultado confirma que no se produce ninguna sustitución entre 
calidad y eficiencia entre los años 2003 y 2007. 

Los resultados obtenidos a partir del cálculo de los índices de Malmquist confirman las tendencias 
observadas en la evolución de la eficiencia técnica global (CRS) y muestran, por tanto, que los ratios de 
eficiencia son bastante robustos en ambos periodos. Las comparaciones respecto a los resultados del 
análisis transversal arrojan pocas diferencias. Por otro lado, los hospitales no muestran estabilidad en 
cuanto a los resultados que obtienen, dado que la eficiencia fluctúa a lo largo del tiempo. Tampoco es 
posible detectar una progresión o disminución de la productividad durante los periodos analizados 
aunque, en ambos casos, el cambio entre el primer y último año se salde con un aumento de la 
productividad (97,8% en el periodo 1998-2007 y 99% en el periodo 2003-2007). En un alto porcentaje de 
los casos (53% y 89% respectivamente) los hospitales experimentan esta mejora por acercarse a la 
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frontera (catching-up), es decir, mejorar su eficiencia. Los hospitales de gestión tradicional mejoran 
proporcionalmente más que el resto de hospitales de gestión directa porque obtienen mejores resultados 
en el cambio de eficiencia que no quedan compensados por el cambio técnico positivo que se aprecia en 
las nuevas formas organizativas. Además, la introducción de las variables de calidad parece beneficiar 
más a los hospitales tradicionales que a los consorcios, empresas públicas y fundaciones. 

Por último, al forzar una mejora en el cambio técnico con el cálculo del índice secuencial, sigue 
ausente un patrón claro de evolución de la productividad pero el cambio observado en eficiencia alcanza 
resultados superiores a los que se habían obtenido en el índice contemporáneo (los regresos son 
menores y los progresos mayores) y se vuelven a confirmar que son los hospitales de gestión 
administrativa tradicional los que más contribuyen a ello. Se ha demostrado también que la dependencia 
funcional influye sobre la productividad realizada dado que los hospitales tradicionales no sólo mejoran su 
nivel sino que la cantidad de los hospitales que notan esta mejora es mayor. El carácter docente y la 
antigüedad por la que se define este tipo de hospitales son elementos que influyen también sobre los 
resultados de productividad. 

A la vista de los resultados obtenidos, las principales conclusiones que se podrían extraer desde el 
punto de vista de la gestión de los hospitales serían las siguientes: 

- No hay diferencias significativas entre los modelos de gestión en términos de calidad técnica y de 
complejidad de los pacientes (peso medio GRD). Al contrario, se detectan diferencias importantes entre 
los modelos de gestión en términos de estancia media, lo que supone un ahorro potencial de días por 
cama y, en la tasa de utilización de las intervenciones ambulatorias, y, por tanto, de gastos. 

- A pesar de obtener niveles de eficiencia productiva mayores, se encuentran evidencias de acuerdo 
al análisis de eficiencia dinámica así como al estudio de la eficiencia de gestión interna que las nuevas 
formas organizativas alcanzan menores niveles de eficiencia productiva. La reducción progresiva de 
autonomía de gestión, patente con la nueva Ley de Contratos y con la desaparición de las fundaciones 
gallegas, es un elemento que podría justificar estos resultados. 

- La ineficiencia encontrada en la mayoría de los hospitales se debe en parte a un uso inadecuado de 
los recursos y en parte a la ineficiencia de escala en la que operan porque la mayoría no están trabajando 
con un tamaño óptimo. Esta información a nivel de gestión es de suma importancia a la hora de planificar 
el tamaño de los centros hospitalarios. 

- No se ha encontrado ningún hospital, ni tampoco determinado una dependencia funcional que se 
percibiera claramente como el más eficiente a lo largo del tiempo y que, por tanto, se pueda calificar 
como modelo a seguir. 

- Un mérito de la tesis reside en la introducción de indicadores de calidad técnica con el objetivo de 
acercar la medida de eficiencia técnica a una medida de resultado en mejora de salud. Los niveles de 
eficiencia son mejores cuando se integra en el modelo las variables de calidad aunque éstas no varían 
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con el paso del tiempo. La eficiencia de los hospitales tradicionales se incrementa proporcionalmente más 
que la de otras dependencias funcionales aunque éstas sigan siendo más eficientes. 

- No se produce ningún intercambio entre calidad y eficiencia por lo que el esfuerzo realizado por 
parte de los hospitales en los años a estudio en mejorar la eficiencia técnica no ha mermado los niveles 
de calidad de la prestación sanitaria. Con este resultado se evidencia que los gerentes de hospitales han 
conseguido respetar los términos del contrato-programa manteniendo un nivel alto de calidad lo que 
constituye, para el paciente, un importante valor añadido. 

- Por último, el aumento de productividad de los hospitales se debe a la mejora en la eficiencia y ésta 
queda mucho más acentuada en los hospitales tradicionales que en las nuevas formas organizativas. La 
experiencia acumulada por el hospital corre a favor de su posible mejora en términos de productividad. 

Los límites actuales del análisis frontera realizado en la tesis vienen definidos por el carácter ad hoc 

en la selección de las variables de producción e indicadores que hemos realizado para elaborar los dos 
modelos. Somos conscientes que el segundo modelo restringe la actividad hospitalaria a los procesos 
exclusivamente desarrollados sobre el paciente ingresado cuando gran parte de la actividad se encuentra 
en los procesos ambulatorios por lo que una vía de mejora de la presente investigación consistiría en 
ampliar los vectores de outputs considerados incluyendo, entre ellos, los procesos realizados sobre el 
paciente “no internado”.  

Tal y como indicaba Newhouse (1994), el principal problema de la aplicación del modelo DEA para la 
estimación de la eficiencia en organizaciones sanitarias se encuentra en la elección y definición de los 
recursos y productos, es decir, en la dificultad de medir el producto sanitario, así como en el ajuste por 
calidad, severidad de los procesos atendidos y por servicios suplementarios. 

El mérito del trabajo realizado en la tesis reside en haber introducido unos indicadores homogéneos 
de calidad técnica y el case-mix del hospital así como haber estudiado en años sucesivos la eficiencia 
dinámica de los hospitales generales públicos. La medida de la eficiencia técnica desde el punto de vista 
de cada uno de los stakeholders ha quedado ceñida a tres grupos: los decisores políticos, los gerentes y 
los pacientes. Somos conscientes que los resultados de la investigación llevada a cabo en esta tesis no 
dejan de ser resultados obtenidos por aplicación de una metodología determinada y comprobados con 
herramientas estadísticas y, las reformas en las que se encuentra inmerso el sistema sanitario necesitan 
de herramientas adecuadas de evaluación con las que se pueda obtener información sobre el 
funcionamiento de los centros sanitarios y el valor añadido que aportan en términos de salud por euro 
invertido y para el paciente.  

Ante la opacidad de la información en el sector sanitario, los investigadores tienen que incentivar los 
contactos con la administración sanitaria para que los resultados obtenidos en sus trabajos consigan el 
objetivo de servir de referencia a los gestores para que puedan corregir actuaciones ineficientes. La 
investigación llevada a cabo en esta tesis es una de las pocas realizadas sobre las consecuencias de la 
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Ley 15/1997 y, aunque su ámbito sea limitado a una medida de eficiencia, completa la escasez de 
estudios longitudinales.  

 

 

5.  NUEVAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
En general, y a pesar de las limitaciones derivadas de los sistemas de información en la atención 

especializada, este trabajo de investigación ha sido el primero en evaluar íntegramente el funcionamiento 
de los hospitales españoles en función de su dependencia funcional. La metodología utilizada (DEA) ha 
permitido incluir medidas de control de calidad, como han sido los indicadores de seguridad del paciente y 
las tasas de mortalidad, que permiten acercarse al outcome, es decir, dar un paso más allá de las 
características exclusivamente productivas. Se puede destacar también el esfuerzo realizado en la 
comprobación de la sensibilidad y robustez de las estimaciones de eficiencia técnica obtenidas, etapa 
imprescindible dada la heterogeneidad de los hospitales que conforman la muestra. 

No obstante, esta tesis deja abierta varias líneas de investigación que se pueden organizar en 
función de su relación con aspectos metodológicos o con aspectos de gestión.  

A nivel metodológico 

En primer lugar, aunque el DEA sea admitido como una técnica que se adapta perfectamente a las 
necesidades del ámbito sanitario, su sensibilidad necesita de pruebas estadísticas y en este sentido, uno 
de los desarrollos posibles sería usar la técnica del booststrap. Este método de inferencia estadística 
permite ampliar el número de DMU dado que los casos se seleccionan de forma aleatoria con reposición 
de la muestra original para crear cada nueva muestra. Consecuentemente se podría repetir las 
estimaciones con el DEA y contrarrestar las desventajas de esta metodología.  

La introducción de la estimación de eficiencia dinámica ha sido muy beneficiosa para paliar posibles 
errores. No obstante se podría analizar el efecto de los errores (Smith 1997) realizando medidas 
reiteradas en el tiempo para luego calcular la eficiencia media obtenida sobre el periodo, y, por otro lado, 
se podría calcular el valor medio de cada una de las variables a lo largo del periodo considerado y con 
ellas estimar la eficiencia productiva de los hospitales. Posteriormente, se deberían comparar los 
resultados mediante el coeficiente de rango (Rho de Spearman).  

El uso de los indicadores de calidad ha demostrado la poca variabilidad que existe entre los 
hospitales pero no hay que desdeñar ni el esfuerzo realizado ni los resultados obtenidos. No hay duda 
que la elección de indicadores de calidad resulta complicada, aún más para un investigador que no tiene 
formación específica en medicina por lo que se hace más relevante la necesidad de creación de grupos 
multidisciplinares para estudiar ámbitos como éstos. La calidad técnica en un hospital es poliédrica y se 
dispone de muchos indicadores pero todos siguen siendo medidas parciales y tienen, en consecuencia, 
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sus limitaciones. Tan oportuno puede ser utilizar las tasas de mortalidad en determinados procesos 
hospitalarios como los reingresos, la tasa de infecciones nosocomiales, las caídas, o la tasa de úlcera por 
presión. Por otro lado, se ha desarrollado, en la mayoría de los hospitales, un sistema de evaluación de la 
calidad percibida a través de encuestas de satisfacción al paciente ingresado por lo que se puede obtener 
información acerca de los distintos procesos ligados a la estancia del paciente en el hospital. En algunas 
comunidades autónomas estos resultados se hacen públicos como es el caso de Andalucía o Cataluña2.  

La incorporación de las variables de calidad que se acaban de nombrar podría plantearse a través de 
varios modelos siguiendo la propuesta formulada por Jacobs (2006) y se verificaría, a posteriori, la 
correlación de rango de los hospitales. Se podría igualmente utilizar los indicadores de calidad en su 
sentido “no deseable” aplicando la medida hiperbólica propuesta por Färe et al. (1994) y la medida de 
Chung et al. (1997) para buscar combinaciones que consuman como máximo una fracción de los inputs y 
produzcan al menos la inversa de dicha fracción de outputs. 

Con el fin de determinar aquellos hospitales que pueden ser reconocidos como modelos cuyo 
comportamiento se ha de seguir se podría realizar un análisis cluster en base a los resultados de 
eficiencias cruzadas con un algoritmo MCC (correlación múltiple en cluster) que permita jerarquizar los 
hospitales siguiendo una estructura de árbol binario. En ese árbol, la DMU con mayor eficiencia cruzada 
media puede ser considerada como un benchmark de los demás hospitales pertenecientes al mismo 
cluster (véase Flokou et al., 2011). También se podría contar con las informaciones extraídas de 
entrevistas en profundidad realizadas a los gerentes de hospitales respecto a los resultados y motivos 
posibles de los mismos. 

Para contrarrestar la sensibilidad de la metodología se podría utilizar metodologías alternativas tal y 
como lo proponen Gong y Shickles (1992) y Banker, Gadh y Gorr (1993). En caso de pasar a utilizar un 
método paramétrico como las fronteras estocásticas, se podrían introducir los indicadores de calidad 
como regresores en la función de distancia estocástica para estimar la eficiencia técnica del hospital 
(Forbes et al., 2010). Se podría analizar también el efecto de las variables ambientales siguiendo la 
propuesta de Fried et al. 2002, es decir, estimando la eficiencia con un DEA, para luego estimar con un 
SFA y acabar con una nueva estimación mediante DEA para determinar la eficiencia de gestión interna. 

Más allá de las metodologías “frontera” se debería recurrir a la metodología de los grupos de 
discusión para evaluar la posición relativa de cada uno de los stakeholders respecto a la eficiencia 
técnica, productividad y calidad técnica del hospital. 

                                                 
2 La Junta de Andalucía hace públicos los datos referentes a las listas de espera y los resultados de las encuestas 
de satisfacción de los pacientes en http://www.juntadeandalucia.es/temas/salud/derechos/transparencia.html. En Cataluña, el 
XHUP, en sus publicaciones anuales, desvela la situación de cada área respecto a las listas de espera y a la 
calidad, véase http://www10.gencat.net/catsalut/cat/publicacions_memories.htm. 
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A nivel de gestión: 

Para captar mejor la eficiencia de todos los grupos de interés que participan en el hospital se debería 
realizar una estimación de la productividad del personal sanitario en los distintos hospitales pudiendo 
detectar así las posibles diferencias de funcionamiento entre los profesionales de la salud y entender los 
mecanismos de motivación que guían su actuación dado que tienen el mayor peso y poder relativo en el 
núcleo operativo según la visión de burocracia profesional de Mintzberg y deciden como se distribuyen los 
recursos y cuantos servicios se prestan. Es de suma importancia en este caso porque la relación laboral 
es un criterio diferenciador de la dependencia funcional de los hospitales. Se podría incluir unos índices 
representativos de la actividad docente dado que los hospitales de gestión directa administrativa suelen 
tener mayor presencia de residentes que en los demás modelos de gestión (estudiados mediante la 
intensidad docente y la dedicación docente como en Lobo et al., 2010). También, se puede avanzar 
mediante la aplicación de los modelos multinivel para determinar en que medida el nivel de eficiencia se 
debe al propio individuo o al grupo al que pertenece.  

Si, en un futuro, se mejorara la disponibilidad de datos sobre las características socio-demográficas 
de los ciudadanos incluidos en el área de actuación del hospital se podría analizar los efectos que estas 
características surten sobre los niveles de eficiencia alcanzados por los hospitales y confirmar, en su 
caso, que las nuevas formas organizativas disfrutan de un entorno privilegiado. El análisis de la influencia 
se podría realizar mediante un procedimiento multietápico (Guiffrida, 1999; Maniadakis et al.; 1999; Fried 
et al., 1999 y 2002).  

Cualquier reforma introducida en el ámbito sanitario debe garantizar la calidad asistencial de las 
prestaciones3 y las reformas más recientes se han introducido con el objetivo de mejorar la eficiencia en 
el sistema sanitario. Por ello, surge una nueva propuesta de trabajo futuro que consistiría en ampliar la 
base de datos incluyendo los años 2008 hasta el último año disponible en el Ministerio de Sanidad y 
Protección Social para analizar el efecto del cambio de dependencia funcional de las ex fundaciones 
gallegas, así como las consecuencias de las medidas anticrisis sobre los niveles de eficiencia y calidad. 
Esta extensión de la base de datos permitiría a su vez valorar el efecto de la entrada en vigor de la Ley de 
Contratos del año 2007 (Ley 30/2007) que redujo drásticamente la autonomía de gestión de las 
fundaciones, consorcios y empresas públicas. En este mismo sentido ha ido la tendencia en Cataluña o 
Andalucía donde se han intensificado notablemente la intervención y el control administrativo ahogando 
buena parte de la autonomía de las fórmulas de gestión. 

Aunque la base de datos inicial es sólida en término longitudinal, se podría también relacionar los 
resultados de productividad observados con los cambios organizativos introducidos, entre otros, en los 

                                                 
3 Se podrá disponer de los resultados de las agencias de evaluación de tecnologías y prestaciones sanitarias cuyo 
cometido es velar por la calidad de todas las técnicas y procedimientos incluidos en la cartera básica común de 
servicios. 
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equipos directivos de las nuevas formas organizativas y estudiar el efecto de los derechos residuales de 
decisión y de control. 

La crisis económica en la que España se halla inmersa impone, para dar soporte a la toma de 
decisiones, la necesidad imperiosa de evaluación y conocimiento que deberían ser lo más objetivos 
posible para mantener el mejor sistema de salud que se pueda permitir y la exigencia de eficiencia del 
sector añade interés a los resultados que esta tesis aporta. 
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Introducción 

La Administración Pública comprende el conjunto de instituciones y organismos públicos mediante los 
cuales el Estado cumple su función administrativa poniendo en contacto directo a los ciudadanos con el 
poder político y cuyo fin es satisfacer los intereses públicos y la voluntad expresada en las leyes. La 
importancia del sector público (no sólo en esta faceta de poder ejecutivo sino también en las demás) se 
debe al papel que ejerce y al volumen que su actividad representa en la economía1. Desde la aportación 
básica de Adam Smith (1776), son varios los autores que se han pronunciado sobre las funciones a 
realizar por el Estado. De todos ellos, la contribución de Musgrave (1967) retiene nuestra atención por su 
definición del cometido del Estado que se vería reflejado en tres funciones. La primera función del Estado 
sería, según este autor, la estabilización en el sentido de conseguir que la economía alcance y 
permanezca en el nivel del pleno empleo con precios estables. La segunda función económica sería la 
asignación de los recursos. En este caso, la intervención del Estado puede ser directa cuando el Estado 
produce los bienes (defensa, educación, sanidad) o indirecta, por medio de impuestos y subvenciones 
para estimular unas actividades o reducir otras. El último cometido considerado por Musgrave (op.cit.) es 
la función de la distribución de los bienes a toda la sociedad. Esta función implica la aplicación del 
principio de equidad y el dilema subyacente entre equidad y eficiencia. Los objetivos que debería lograr la 
gestión pública no son sólo de cantidad y calidad en la prestación de los servicios públicos sino también, 
dado que la mayoría de estos bienes representan un derecho de la población, de equidad como función 
de redistribución que emana directamente de la justificación de la intervención del Estado en la economía.  

Los servicios públicos se financian usando la lógica del pago o del beneficio. Según la primera, los 
cuidadanos deben pagar en función del nivel de renta que perciben, de la riqueza que tienen o del 
consumo que realizan. Impuestos como el IVA, el IRPF o el impuesto sobre el patrimonio están 
gobernados por esta lógica. Cuando se aplica el criterio del beneficio, deben pagar quienes son 
beneficiaros de los servicios públicos a través de un sistema de tasas y precios públicos. 

                                                 
1 El volumen de la actividad del Estado puede ser medido por la proporción que representa el ingreso público frente 
al Producto Interior Bruto. En 2011, esta ratio representa el 35,1% en España, el 44,6% en la Unión Europea y el 
45,3% en la Eurozona (Eurostat). 
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Dadas estas características, el interés por mejorar el funcionamiento de la administración pública y, a 
su vez, mantener el Estado de Bienestar se transforma en una cuestión relevante en la mayoría de los 
países industrializados. Muchos de ellos han emprendido reformas en la organización de algunos 
servicios públicos para dar respuesta a las imperfecciones del Estado. Los cambios introducidos venían 
justificados por un intento de contención del crecimiento de los gastos y por la mejora en la provisión de 
los servicios públicos. Después de las propuestas neoliberales encaminadas hacia la redución del tamaño 
y papel del Estado (años setenta y ochenta)2, se han articulado varias alternativas para introducir las 
transformaciones necesarias en la administración pública y aumentar así la eficiencia en la gestión de los 
fondos públicos (Pastor, 2006). Estas reformas mantienen el foco en la eficiencia del sector público y se 
articulan a través de distintas fórmulas de combinaciones entre el sector público y el sector privado 
basados en la libre elección del consumidor (usuario). De estas fórmulas, la forma más radical es la 
privatización de los servicios públicos (iniciada en España a finales de los años 80) para abaratar costes, 
negando la capacidad redistributiva del Estado e ignorando la posible pérdida de calidad y equidad. Otra 
propuesta muy distinta se basa en la reducción de los gastos sociales que se hace notar en la 
disminución de las prestaciones sociales, lo cual limitaría la función del Estado a la prestación de un 
catálogo básico de servicios. La última alternativa exige una mayor participación del ciudadano en los 
gastos públicos a través de aportaciones individuales (copago) directamente proporcionales al consumo 
realizado. Al igual que las demás áreas del sector público, el sector sanitario no ha escapado a estos 
cambios.  

El objetivo de este capítulo es revisar las características del sector sanitario público en España 
prestando especial interés a la situación actual de la atención especializada y las reformas lanzadas 
desde hace dos décadas en las organizaciones hospitalarias. 

Para aproximarse a estas cuestiones se han utilizado las características del sector público como 
marco para entender el funcionamiento del sector sanitario y el capítulo se ha estructurado en tres 
secciones. En la siguiente sección se pone de manifiesto los rasgos básicos y diferenciales del sector 
público, como proveedor de bienes públicos, señalando los motivos que explican la intervención pública, 
los principales límites que aparecen en la gestión pública, la influencia que éstos tienen en el diseño 
organizativo. El desarrollo de esta sección se realiza en cuatro apartados. En el primero se definen los 
rasgos básicos de la organización pública; en el segundo, los rasgos diferenciales, las posibles 
alternativas a la burocracia definida como estructura organizativa básica en la Administración y en el 
último, las características del bien sanidad en este marco conceptual. En la segunda sección, se 
presentan las principales características del sistema sanitario público español y las funciones 
encomendadas al mismo: financiación, provisión, generación de recursos y tutela. Finalmente se recoge, 
en la tercera sección, las principales reformas realizadas en el ámbito de la gestión sanitaria con objeto 

                                                 
2 Según Navarro (1998), la protección social garantizada por el Estado del bienestar se presenta como un tropiezo 
para el desarrollo socioeconómico ya que hace aumentar la demanda y disminuye el ahorro de la población. 
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de mejorar la eficiencia. Por ello, se desarrollan las principales medidas introducidas como consecuencia 
del infrme Abril (1991): el contrato programa, la financiación prospectiva, la gestión clínica y la 
personificación jurídica de centros sanitarios. Se cierra esta última sección con una descripción de las 
actuales aplicaciones realizadas en materia de creación de nuevas fórmulas jurídico-organizativas en el 
ámbito hospitalario y se realiza una breve valoración de las mismas. Por último, se destacan las 
principales conclusiones sobre las cuestiones abordadas en este capítulo. 

Somos conscientes que la mayoría de las cuestiones tratadas en este capítulo inicial han sido 
ampliamente examinadas en la literatura y en otras investigaciones pero permiten dar los pasos 
imprescindibles para entender las características del entorno asistencial. La valoración de las nuevas 
formas de gestión constituye una clara aportación que permitirá orientar la evaluación económica que se 
realizará de las mismas en el capítulo dedicado al estudio empírico. 

 

 

1.1.  La naturaleza del sector público 

Las principales características del sector público sirven de punto de partida para definir el marco en el 
que se encuentra la prestación de los servicios sanitarios en España. El objetivo de esta sección consiste 
en centrar la atención en la naturaleza del sector público y estudio de la gestión pública como conjunto de 
decisiones de coordinación y motivación de las personas para alcanzar los fines de la organización 
estatal. Para ello, el análisis se apoya en los conceptos básicos de la economía de la organización 
(estructura, coordinación, motivación y control) y en el papel que juegan el mercado y el Estado como 
organización económica. A continuación, se pasa a diferenciar los rasgos de las principales formas 
institucionales que condicionan estos elementos básicos de la gestión.  

No se pretende realizar una revisión exhaustiva de la literatura sino ofrecer una reflexión basada en la 
teoría de los costes de transacciones y contratos que permita acercarse a las condiciones reales de 
producción e intercambio frente a las condiciones ideales que suponen los mercados competitivos 
perfectos. 

 

1.1.1. Rasgos básicos de la organización pública 

Una organización se puede considerar como una entidad en la que se interrelacionan personas para 
alcanzar metas individuales y colectivas (Milgrom y Roberts, 1993). Las Administraciones públicas 
responden a la definición de estos autores y los atributos de la estructura organizativa que adoptan son 
parecidos a los elementos propios de cualquier organización. Así, la estructura organizativa se caracteriza 
por una distribución determinada de los derechos de propiedad, por los compromisos existentes entre los 
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miembros entre sí y entre los miembros y la organización (contratos formales o informales), las normas 
explícitas para la toma de decisión, la relación de autoridad (jerarquía) con sus mecanismos de 
supervisión y control y los flujos de información y de recursos en el seno de la organización bañada en 
una determinada cultura organizativa (Albi et al., 2000). En este marco, la institución pública podría 
quedar definida como un sistema de derechos de propiedad y de contratos que define las relaciones de 
cooperación y de competencia en la organización (Williamson, 1993). 

La motivación de las personas que realizan tareas específicas en la organización se encauza a través 
de unos sistemas de incentivos y supervisión y, la coordinación entre ellas se alcanza a través de un 
sistema de información gestionado por la jerarquía. La organización será más o menos centralizada 
según el grado de autonomía en la toma de decisión y la divergencia entre los objetivos individuales y los 
objetivos organizativos. Para generalizar los rasgos organizativos la Economía Institucional ha apelado a 
los conceptos de eficiencia, información y transacción. 

Una asignación de recursos es eficiente si hace máxima el bienestar de los individuos de tal forma 
que no sea posible mejorar la situación de un individuo sin empeorar la de otro. La eficiencia en su 
dimensión social consiste en producir al menor coste social aquellos bienes y servicios que más valora la 
sociedad (Ortún y del Llano, 2000). Se podría igualmente considerar como ineficiente cualquier institución 
cuando existe al menos una que se comporte mejor. El nivel de eficiencia depende de la capacidad de 
negociación de los individuos y la posibilidad de llegar a acuerdos y, a su vez, exigir la aplicación efectiva 
de los mismos (Coase, 1960). Los individuos han de realizar intercambios contractuales del derecho a 
utilizar bienes o servicios fijándose las contrapartidas (remuneración e incentivos y evaluación del 
desempeño). La teoría de los costes de transacción permite comprender y modelizar el comportamiento 
de las organizaciones en función de los costes incurridos para hacer efectiva la transferencia de un bien 
(costes “ex-ante”: búsqueda de información y negociación; y, costes “ex-post”: vigilancia y control del 
cumplimiento del acuerdo). En general, se acepta que la especificidad de los activos y la incertidumbre 
son determinantes para establecer el equilibrio entre costes de transacción y costes de organización. 
Cuanto mayor sea la especificidad de los bienes o activos utilizados mayores serán los costes de 
transacción y, por lo tanto, se utilizarán mecanismos jerárquicos o de alianzas dando lugar a mayores 
costes de organización. Cuanto más fácil sea llegar al acuerdo, es decir fijar los términos del contrato que 
unen las partes, menor serán los costes de transacción y tendrá mayor papel el mercado (Ashton, 1998). 
Cuanta más incertidumbre haya, es decir más incompleto sea el contrato, mayor será la labor de 
vigilancia para controlar y erradicar los comportamientos oportunistas y los mecanismos jerárquicos son 
los que permiten una mayor adaptabilidad a la incertidumbre (Repullo, 2008).  

Tradicionalmente se ha identificado el papel del sector público con la provisión de bienes públicos y el 
objetivo de garantizar un nivel de vida suficiente a todos los ciudadanos dentro del Estado del Bienestar. 
La definición mayormente aceptada para definir el bien público es la de Ostrom (2003): el bien público es 
un bien disponible para todos y su uso por una persona no substrae del uso a otros, es decir que las 
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propiedades de estos bienes son la no exclusión (Olson, 1965) y la no rivalidad (Samuelson, 1954). Los 
bienes públicos pueden ser o no opcionales (la educación es obligatoria mientras que la audición – 
consumo- de las emisiones de radio de Radio Televisión Española es totalmente opcional). El grado en 
que se cumplan las características de no exclusividad y no rivalidad lleva a distinguir los bienes públicos 
puros – aquellos que satisfacen completamente estas características - de los “impuros” o cuasi-públicos. 
El gobierno debería garantizar a todos los individuos el consumo de ciertos bienes y servicios necesarios 
para llevar a cabo una vida satisfactoria (Sanidad, Educación primaria y secundaria). En algunos casos, el 
sector público provee el servicio de forma gratuita; mientras que en otros, como la Educación Universitaria 
o la Vivienda, el sector público disminuye el precio del mercado de esos bienes. A estos bienes se les 
denominan bienes preferentes o sociales (merit goods). Estos bienes se pueden considerar como 
transferencia en especie que el sector público da a los ciudadanos de forma directa o de modo indirecto 
otorgando subvenciones para ofertar los servicios a precios más reducidos. Los bienes públicos 
considerados generalmente como bienes preferentes son la Sanidad, la Educación y la Vivienda. 

Uno de los enfoques de la teoría económica sostiene que el mercado constituye el sistema ideal para 
efectuar las transacciones y generar un elevado grado de eficiencia cumpliendo los objetivos de 
satisfacción de las necesidades. La justificación de este propósito se encuentra en que, en el equilibrio 
competitivo, el sistema de precios, como mecanismo de coordinación y motivación, decide eficientemente 
la cantidad a producir. El equilibrio competitivo se produce cuando se dan ciertas condiciones (ausencia 
de incertidumbre, mercados completos, etc.). El mecanismo del mercado actúa entonces para asignar lo 
mejor posible los recursos a través de la participación de gran cantidad de agentes (productores y 
consumidores). Cuando no funciona el mercado es la organización, ya sea privada o pública, la que actúa 
para minimizar los costes de transacción y se generan entonces costes de organización ligados a la 
coordinación interna, motivación y resolución de conflictos. En presencia de fallos, los intercambios se 
realizarían según la capacidad que tenga cada uno de los mecanismos, mercado o empresa, para 
minimizar los costes de las transacciones. Coase (1952), Williamson (1981) y North (1990) explicaron por 
qué una serie de transacciones de bienes se hacían a través del mercado (transacción guiada por los 
precios) mientras otras se realizaban dentro de las organizaciones guiadas por el papel coordinador del 
empresario que dirige la producción (Repullo, 2008:85).  

En el sector público, los activos3 para producir los bienes públicos suelen ser muy específicos porque 
están asignados a un propósito determinado y son difíciles de reasignar a otro proceso productivo por lo 
que los costes de transacción son elevados. Esta situación llevaría a la sustitución entre mercado y 
organización. La información disponible sobre el desempeño de los agentes es deficitaria y genera mayor 

                                                 
3 Especialmente las instalaciones, la tecnología, las competencias y las especializaciones del personal (sanitario, 
bomberos, policía, etc.). 
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incertidumbre por lo que los sistemas de incentivos que permitirían controlar comportamientos 

oportunistas4 son de poca efectividad.  

En ausencia de las condiciones de equilibrio se producen fallos de tal manera que el mercado no llega 
a maximizar el valor de las transacciones reales o potenciales y se incrementan los costes de éstas. El 
mecanismo de mercado puede utilizarse cuando el principio de exclusión se hace posible, pero presenta 
problemas cuando se trata del principio de disfrute de un bien por parte de todos, como en el caso de los 
bienes públicos. La provisión privada de bienes públicos, excluibles o no, es ineficiente (Albi et al., 2000). 
Efectivamente si no son excluibles, el mercado no los provee y si lo son, el mercado los provee a un nivel 
ineficiente, por ello, estos bienes son generalmente provistos por organizaciones colectivas formadas 
para la provisión de dichos bienes y que configuran al Estado como organización, nacida para asignar 
derechos de propiedad que se intercambian en el mercado. Además de este fallo en la provisión de los 
bienes públicos, se pueden destacar otros orígenes de fallos del mercado siguiendo a Stiglitz (2000): 

a) Fallos de competencia: la existencia de situaciones de monopolio supone pérdida de bienestar 
porque produce menos que la cantidad eficiente; 

b) Externalidades: son los efectos externos positivos o negativos que cualquier acción de producción 
o consumo de individuos o empresas produce a otros agentes por lo que se justificaría la intervención 
pública. Este concepto está particularmente relacionado con los bienes sociales ya que la imposibilidad 
de exclusión se deriva de los efectos externos que genera este tipo de bienes (en este caso 
externalidades positivas). De forma convencional, el análisis económico utiliza las externalidades para 
zanjar sobre el carácter público o privado de los bienes y servicios y, al mismo tiempo, determinar si es el 
Estado5, el mercado u otros mecanismos mixtos los que tienen que actuar para alcanzar una asignación 
óptima; 

c) Mercados incompletos: situación que se da cuando el mercado privado no suministra un bien de 
carácter privado aun cuando el coste de suministrarlo es inferior a lo que los consumidores están 
dispuestos a pagar (suele ocurrir en los mercados de riesgos y de capitales). 

d) Bienes preferentes: el consumo de este tipo de bienes podría ser contrario a los intereses de los 
consumidores que no valoran correctamente los efectos externos de sus decisiones de consumo (Barea y 
Gómez, 1994). Se considera entonces a la sociedad como mejor medida de la utilidad del consumo de los 
individuos dada la existencia de una cierta “miopía” del consumidor individual.  

e) Fallos de información: aparecen casos en los que los productores no darían toda la información 
necesaria, a su vez, la excesiva documentación puede ser factor de confusión a la hora de tomar 

                                                 
4 Conocidos como problemas de selección adversa y de riesgo moral. La Teoría de Agencia aporta soluciones a 
estos comportamientos proponiendo el aumento del flujo de informaciones entre los agentes económicos (principal y 
agente). Esta teoría fue formulada por Jensen y Meckling (1976), a partir de los trabajos sobre derechos de 
propiedad realizados por Alchian y Demsetz (1972), y desarrollada posteriormente por Holmstron (1979, 1982) 
5 Véase Musgrove (1996). 
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decisiones en el sistema de transacciones, por lo que los agentes encontrarían mayor dificultad en 
optimizar su comportamiento. 

La teoría económica sostiene asimismo que los factores expuestos impiden que el mercado sea 
eficiente en el sentido de Pareto y la imperfección del mercado abre un amplio margen de intervención al 
Estado para redistribuir los bienes y aumentar el bienestar colectivo. La presencia de los fallos del 
mercado hace ineludible la necesidad de buscar una respuesta alternativa a través del diseño de 
intervenciones públicas que permitan “ganancias potenciales de eficiencia” (Albi et al., 2000) 6 . Las 
soluciones propuestas ante los fallos del mercado son múltiples. Se podría negociar la asignación de 
derechos de propiedad de tal forma que los agentes internalizen adecuadamente los efectos externos y, 
con ello, no sería necesaria la intervención del Estado. Otras soluciones se basarían en la intervención 
directa de los gobiernos a través de mecanismos de regulación para evitar las externalidades negativas o 
mediante impuestos y subsidios adecuadamente diseñados para re-alinear los retornos, costes y 
beneficios sociales y privados. Se confirmaría, por lo tanto, que la intervención pública puede aumentar la 
eficiencia de los mercados mediante la utilización de instrumentos como la legislación básica, la 
regulación, la producción y la provisión pública, las transferencias o los impuestos, y garantizar la 
prestación de servicios públicos, y en particular, los relacionados con el Estado de bienestar: educación, 
sanidad, pensiones, desempleo, etc. La intervención del Estado resulta oportuna para alcanzar contratos 
socialmente beneficiosos porque el proveedor de servicio o productor de bienes podría no cumplir en 
cantidad y calidad en todo aquello que no esté especificado cuando el contrato es incompleto o cumplir 
con las cantidades pero reducir la calidad. 

Como tal el Estado comete también fallos en su intento por mejorar la eficiencia económica del 
intercambio. Estos fallos se originan dadas las características de la demanda y oferta de los bienes 
públicos. Mientras la demanda de los bienes públicos tiende a aumentar las intervenciones públicas, 
porque se trata de bienes gratuitos, la oferta, realizada generalmente en situación de monopolio, 
garantiza la provisión de los bienes independientemente de los resultados alcanzados. Las características 
de la demanda y de la oferta de los bienes públicos dan lugar a cuatro tipos de fallos del gobierno (Albi et 

al., 2000): 

1) Los Costes elevados y redundantes debido a la dificultad de definir y medir el producto ofertado 
en el sector público, así como a la separación de beneficios y costes, a la inercia y a la falta de incentivos 
a igualar beneficios y costes marginales que explican la tendencia hacia unos costes excesivos. 

2) Las Internalidades como metas que orientan el comportamiento individual de los agentes en la 
organización en lugar de los precios en el sistema de mercado. A menudo las internalidades responden 
más a los objetivos de los políticos y gerentes que a los objetivos sociales o públicos de los programas de 
actuación, por lo que resultaría en convertir en público el interés particular. 

                                                 
6 Albi et al. (1994): Teoría de la Hacienda Pública, Editorial Ariel, 2da Edición. 
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3) Las Externalidades no endógenas a las preferencias del agente sino derivadas o exógenas al 
sistema económico. Son los efectos secundarios producidos por las políticas públicas. Al igual que las 
externalidades hacen fallar el mercado, las externalidades del Estado pueden ser positivas o negativas. 

4) La Desigualdad distributiva, también llamada inequidad en la asignación de los recursos ya que 
el Estado puede corregir algunas desigualdades pero introducir otras (generalmente nacidas de prácticas 
corruptas, clientelismo político o arbitrariedad). El ejercicio de la autoridad, en manos de los políticos, 
ofrece oportunidades para que se acometan abusos de poder que lleven a la inequidad distributiva.  

Este conjunto de características, y teniendo en cuenta que los fallos del gobierno son difícilmente 
evitables por la misma naturaleza de los bienes públicos, han dado lugar a críticas que cuestionan la 
legitimidad del Estado como agente que garantice el bienestar público. Según Pastor (2006), esta crisis 
de legitimidad podría resolverse aumentando los mecanismos consultores y de participación ciudadana.  

La aparición de los fallos en el sector público podría justificar la apertura al sector privado de la 
producción de servicios colectivos aunque, según indica Ortún y del Llano (2000:7): “ni la existencia de 
fallos de mercado basta para justificar la intervención estatal ni los fallos del Estado son suficientes para 
legitimar el laissez faire”. 

 
 

1.1.2. Rasgos diferenciales de la organización pública 

Las organizaciones públicas son tan grandes y tan complejas como las privadas7 y, como se ha 
detallado anteriormente, presentan rasgos básicos similares. Los rasgos específicos de estas 
organizaciones son, entre otros, la especialización de funciones, la jerarquía, la delimitación rigurosa de 
las competencias, una estructura competencial basada en normas, el seguimiento estricto de 
procedimientos, es decir, los principales rasgos que definen, según Weber (1947), la burocracia. Tirole 
(1994) añade a esta serie de características diferenciadoras la problemática ligada con la diversidad de 
las metas a alcanzar, la falta de referencias, la dispersión de la propiedad y la diversidad de las 
preferencias de los consumidores. Este autor detalla cada una de estas características del siguiente 
modo:  

1) Diversidad de objetivos que se encaminan a conseguir el bienestar social. Esta multiplicidad 
dificulta la gestión pública por el conflicto de intereses que supone.  

2) Falta de referencias porque la mayoría de las organizaciones públicas actúan en situación de 
monopolio natural. Los ejemplos no faltan: la transmisión y distribución eléctrica, la distribución de agua 
potable y recolección de aguas usadas o las carreteras. 

                                                 
7 Véanse también Stiglitz (1989) y Laffont y Tirole (1993). 
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3) Dispersión de la propiedad ya que los ciudadanos son quienes a través de sus impuestos, 
financian la organización estatal. Esta gran dispersión incentiva la coordinación de intereses por parte de 
los grupos políticos y grupos de presión que se organizan para captar la mayor parte de los ciudadanos 
(votantes). 

4) Diversidad de las preferencias de los ciudadanos que se une a la información imperfecta que 
existe sobre las mismas. Además de la heterogeneidad, las preferencias tienen inconsistencia temporal 
por la influencia que reciben los usuarios de las circunstancias económicas, del ciclo electoral o de los 
grupos de presión.  

Estas características diferenciadoras implicarían déficits importantes en materia de eficiencia y 
eficacia. Como se podrá detallar más adelante para contrarrestar el déficit de eficiencia la mayoría de los 
países han implantado políticas de privatización, desregulación, generación de mercados internos 
además de competitividad entre las empresas públicas. El déficit de eficacia se intenta combatir con 
políticas de control de calidad e intentos de construir una Administración pública posburocrática basada 
en la Nueva Gestión Pública (Pastor, 2006) que busca dar cuenta, reflexionar y discutir sobre cómo 
alcanzar fines públicos con eficiencia, eficacia y satisfacción del ciudadano. Las propuestas de la Nueva 
Gestión Pública (NGP) se centran en la reducción del tamaño del sector público, la descentralización de 
las organizaciones, la formación de jerarquías aplanadas, la ruptura del monolitismo y especialización, la 
desburocratización y, en general, un cambio de cultura hacia un Estado relacional (Olías de Lima, 2001). 
El análisis de la aplicación de estas propuestas resultaría particularmente interesante en el caso de la 
provisión de los bienes preferentes, como la sanidad o la educación. 

La ruptura con el modelo burocrático supondría incorporar mayor grado de descentralización y 
permitiría una mayor potenciación de la creatividad, flexibilidad, y rapidez de reacción ante los cambios 
que afectan a la organización. La descentralización en las organizaciones públicas8 busca mejorar el 
funcionamiento del sector público y se realiza a pesar de la necesidad subyacente de diseñar 
mecanismos de control de las actuaciones de los distintos agentes9. En realidad, en las organizaciones 
donde los sistemas de incentivos tienen un alto poder, la descentralización es una forma eficiente de 
organización porque gracias a éstos se consigue una buena coordinación interna. No obstante, cuando 
los incentivos tienen baja efectividad, mantener una estructura descentralizada lleva a la aparición de 
comportamientos colusorios10, riesgo de captura del agente y tráfico de influencias. En este caso, existe 
concentración de poder en una persona de la jerarquía que no obtiene una repercusión directa de las 
decisiones que toma por lo que los subordinados tienen posibilidades de influir en sus decisiones 
(Milgrom, 1988) y llegarían a producir resultados ineficientes para el conjunto de la organización. Las 

                                                 
8 Véase Ortún (1993); Onrrubia (1995) y Arruñada (1999). 
9  En las organizaciones fuertemente descentralizadas los sistemas de incentivos y la supervisión son 
complementarios e imprescindibles. 
10 La colusión se produce cuando, en presencia de información asimétrica, el agente (subordinado) y el principal 
(jefe) se ponen de acuerdo (Tirole, 1986). 
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características propias del sector público (objetivos múltiples, falta de puntos de referencia para evaluar la 
actuación del sector público, ineficacia de un sistema de incentivos, imposibilidad en muchas ocasiones 
de medir el producto final) son las causas que ponen limitaciones a que se pueda establecer un 
funcionamiento más descentralizado en su organización. Todos estos elementos explicarían porque la 
tendencia en el diseño de la estructura organizativa del sector público se había quedado en una 
organización centralizada, es decir en mantener la burocracia para reducir los costes de influencia y la 
colusión11. Salas (1998) indica que la burocracia aparece, en definitiva, como la opción habitual en las 
organizaciones donde los sistemas de incentivos tienen baja potencia e insiste indicando que la 
burocracia es la consecuencia de las propias características del sector público y no la causa. Esta fórmula 
ofrece limitar la arbitrariedad pero su capacidad de respuesta es lenta y poco innovadora por lo que 
provoca el incremento de costes y la insatisfacción del usuario. 

Siguiendo a Niskanen (1971), la unidad económica básica de la burocracia es la agencia pública o 
burocrática que se define por las siguientes características: 

- Es una entidad sin fines de lucro por lo que ni los gerentes ni los trabajadores se pueden 
apropiar de la diferencia entre ingresos y gastos (rentas residuales). 

- Una parte importante de sus ingresos procede de fuentes como impuestos o contribuciones 
obligatorias. 

- Ofrece un producto o servicio al financiador a cambio de un presupuesto. 

- Tiene mayor información sobre costes y proceso de producción que los financiadores. 

La agencia ofrece un producto (servicios gubernamentales o bienes públicos), como único oferente, a 
los legisladores a cambio de un presupuesto. Este proveedor se encuentra por lo tanto en una situación 
de monopolio bilateral disfrutando de una posición dominante dada la asimetría existente en la 
disponibilidad de información (dispone de mayor información referente a los costes y beneficios). Ambas 
características ocasionan una situación desventajosa para el financiador (legislador) que no tiene 
suficiente información para determinar el presupuesto necesario para el desempeño de la actividad12 y la 
falta de competitividad le priva de una forma importante de medir la eficiencia del oferente. Esta situación 
es fundamental a la hora de establecer objetivos y controlar la actividad realizada por la agencia 
burocrática.  

La eficiencia de la gestión pública depende de la calidad del diseño organizativo (delegación, 
descentralización, incentivos, supervisión) definido por los decisores. Los costes de transacción surgen de 
la descentralización de las tareas y de la delegación de autoridad. Todo el esfuerzo realizado en las 

                                                 
11 Véase Milgrom, 1988. 
12 Niskanen argumenta que el burócrata tiene un fuerte incentivo para recabar información sobre su situación (y para 
ocultársela al financiador). Por su parte, el financiador tiene pocos incentivos para conocer las actividades de la 
agencia. Así, aunque en teoría existe un monopolio bilateral entre el financiador y el burócrata, la diferencia de 
información y de incentivos otorga al burócrata un papel dominante en el proceso de negociación. 
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reformas del sector público intenta reducir las diferencias que existen entre las burocracias y las 
empresas privadas, por lo que se centran en, a) reducir o eliminar las actividades monopolísticas 
introduciendo competencia o cuasi-mercados; b) definir las responsabilidades de los productores y 
discriminarlos por resultados a través de la evaluación de los desempeños y atribución de incentivos13. 
Las recientes reformas en el sector público buscan, por tanto, fomentar instrumentos de gestión y de 
diseño organizativo que permitan disminuir los fallos de la burocracia. 

 

 

1.1.3.  Alternativas a la burocracia 

En el apartado anterior se han presentado las principales características de la estructura organizativa 
más habitual en el ámbito público. En este apartado se van a desarrollar cuáles son las posibles 
alternativas a la burocracia que han sido planteadas a través de las reformas realizadas en el sector 
público. Si se admite que la burocracia es consecuencia de las características propias del sector público, 
poco se puede hacer para introducir reformas. No obstante, por sí solas, las disfunciones y el crecimiento 
del gasto público impulsan actuaciones que propician la reducción de las deficiencias . 

Partiendo del modelo inicial de diferenciación de las instituciones según la naturaleza de la propiedad 
y la apropiación de los excedentes (derecho a percibir renta residual), se distinguen cuatro tipos de 
instituciones (Salas, 1998). Junto a los dos modelos puros (privado y público) aparecen las 
organizaciones no lucrativas, en las cuales los derechos de propiedad pertenecen al sector privado 
mientras las rentas residuales recaen en la colectividad. Al lado opuesto, las concesiones y franquicias 
son iniciativas que permiten externalizar la prestación de servicios públicos al sector privado, asignándose 
las rentas residuales a agentes privados. Estas fórmulas institucionales se apoyan en una contratación 
externa realizada desde la entidad pública y la prestación privada de los servicios y se ha usado, entre 
otros, en la sanidad14. 

Tabla 1.- Formas de organizar las instituciones 
  Derechos residuales 
  Privados Públicos 

Sí Dominio Privado Concesiones, Franquicias, 
Regulación Apropiación de 

excedente de rentas No Organizaciones no 
lucrativas 

 Dominio Público 

Fuente: Salas (1998:220) 

Una primera alternativa propone la transición desde un paradigma burocrático hacia un paradigma 
gerencial incorporando en la administración pública instrumentos propios a la gestión empresarial. Esta 
                                                 
13 La efectividad de éstos es mayor cuanto más fácil sea medir el objetivo, o cuanto más reactivo sea el agente a los 
incentivos y es menor cuanto mayor sea la aversión al riesgo del agente y cuanto más difícil sea medir el resultado. 
14 Véanse López Casasnovas y Wagstaff (1995) y Ventura (1993). 



38 
 

opción, llamada “gerencialismo” o “competencia gestionada”, trata de combinar la competencia y la 
gestión pública (Hood, 1991) aplicando instrumentos gerenciales que permitan otorgar mayor peso a 
elementos competitivos, realizar una gestión profesional activa y discrecional con una atribución clara de 
responsabilidades, elaborar medidas explícitas sobre objetivos, resultados, costes e impacto sobre el 
bienestar, etc.). Según Saltman y van Otter (1989), en la competencia pública, el motor de la reforma es 
la demanda y el eje de cambio es el usuario por lo que las innovaciones se centran en introducir medidas 
orientadas a la prestación del servicio al usuario utilizando mercados internos. Ortún (2003:23) añade que 
el énfasis debe hacerse sobre los productos finales y no sobre los procedimientos, que los objetivos son 
pactados y evaluables y, a su vez, las unidades deberían desagregarse para ser más manejables y poder 
introducir en ellas un mayor nivel de autonomía y una cultura de los servicios orientados a los usuarios. 

El gerente adquiere mayor margen de libertad para tomar decisiones que necesitan cierta rapidez, y a 
su vez responsabilizarse por los resultados alcanzados. Dado que se sigue con una organización 
burocratizada sería conveniente fortalecer el sistema de incentivos que recompensarían las actuaciones 
además de obtener resultados que fueran medibles. Las últimas reformas en el dominio público esbozan 
la introducción de estos cambios15. 

Otra alternativa, en el ámbito del dominio público, es la introducción de la competencia o mecanismos 
de cuasi-mercados (MCM). Los MCM son instrumentos de gestión o diseños organizativos públicos en los 
que está presente al menos una característica significativa de los mercados. Este modelo de mercado 
interno se centra en la oferta, emplea mercados externos y el impulsor del cambio es el gerente público16. 
Así, los mercados internos sanitarios se iniciaron con la separación de las funciones de financiación, 
provisión y compra. Se excluye tanto la privatización completa como las burocracias públicas, pero 
permite implantar un modelo similar al mercado libre con las restricciones de las características de la 
oferta y demanda de los servicios públicos. 

La privatización completa implicaría la creación de mercados en los cuales actuarían empresas 
privadas con fines de lucro en las cuales los derechos residuales y la apropiación del excedente de rentas 
existiría. La competencia entre ellas plantearía problemas de eficiencia y equidad en la prestación del 
bien público o preferente por lo que aumentarían los costes de transacción, de regulación y control para 
que el Estado pueda garantizar el servicio. 

Las reformas se basan, en general, en el reconocimiento de la existencia de contratos incompletos 
(Tirole, 1994). Estos contratos, al no recoger todas las eventualidades posibles, son más baratos que los 
contratos completos (los costes de transacción son inferiores a los que se tendrían que soportar al 
intentar diseñar un contrato completo) y permiten abarcar la complejidad del sector público por la 
multiplicidad de objetivos que intenta lograr. En esta corriente del pensamiento económico, Hart (1995) 

                                                 
15 Nombrar, entre otros, la aparición de la valoración del desempeño en el Estatuto Básico del Empleado Público 
(Artículo 20 de la Ley 7/2007, de 12 abril). 
16 Véase Saltman y van Otter (1989). 
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encuentra los fundamentos para explicar los límites de la empresa (tamaño eficiente), su organización 
interna (forma eficiente) y su estructura financiera (propiedad y control). Para este autor “la propiedad es 

fuente de poder cuando los contratos son incompletos porque los derechos residuales de control sobre el 

uso de unos activos no especificados en el contrato hacen relevante la propiedad del activo en cuestión” 
(Azofra, 1996:199). Los derechos residuales (de decisión y control) quedan, por lo tanto, en manos de 
aquellos que ostentan la propiedad. Sin embargo, la generación de rentas no sirve para mejorar el 
servicio sino que acaban en manos de los propietarios. 

Se han realizado varias reformas en el sector público con el fin de salir de las limitaciones impuestas 
por la burocracia y solventar la triple crisis que esta estructura padece en el ámbito público (déficit de 
legitimidad, déficit de eficiencia y déficit de eficacia que afectan, entre otros, al diseño organizativo). Todo 
ello dibuja una prestación de los servicios públicos mucho más compleja, que se puede observar, en 
particular, en los servicios del bienestar (educación, sanidad, etc.) en los cuales el Estado intenta 
mantener su cometido a la vez que solucionar los problemas de equidad, eficiencia, eficacia, calidad y 
satisfacción. 

 

1.1.4.  Naturaleza y rasgos de la Sanidad 

En este apartado se detallan los rasgos de la sanidad desde su optica de servicio publico en 
referencia al marco conceptual que se acaba de definir. 

Existe un amplio consenso en considerar a la sanidad como bien preferente por las características 
que la definen. En efecto, en el consumo de los servicios sanitarios se produce rivalidad dado que el 
acceso limitado genera determinados niveles de congestión. Además, el consumo realizado por un 
ciudadano puede impedir, o al menos condicionar, el disfrute de los mismos servicios por otros 
ciudadanos, y se produce también exclusión ya que es posible discriminar a las personas, por ejemplo en 
función de su capacidad de pago (si el sistema fija participación financiera del usuario), por lo que se 
puede excluir de su consumo a quien no pague el precio establecido por ello (Gimeno, 2006). Como 
indica Macho (1999:19) “el servicio sanitario es un bien para el cual el mercado no funciona dadas las 

características del mismo: bien público, externalidades, fuertes indivisibilidades, producción con 

rendimientos crecientes a escala y cuya oferta se decide en base a argumentos de equidad y seguros”.  

Los servicios sanitarios podrían ser producidos por el mercado aunque sea de forma ineficiente pero 
sabemos que los servicios sanitarios producen externalidades positivas por lo que se justifica la 
intervención del Estado. Las campañas de vacunación o los tratamientos contra enfermedades 
infecciosas como la tuberculosis o el SIDA son ejemplos claros de externalidades positivas pero existen 
también externalidades negativas como la propagación de estilos de vida peligrosos o poco saludables. 
Además de la presencia de las externalidades, existe una serie de otras razones que justifican la 
intervención de los poderes públicos en la prestación de servicios sanitarios. La primera se fundamenta 
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en el papel histórico jugado por el Estado como principal protagonista en la reducción o alivio de la 
pobreza y de la enfermedad (beneficiencia pública). Otra razón se encuentra en la propia naturaleza de 
algunos servicios sanitarios que se podrían identificar como bien público (la realización de campañas de 
información sanitaria o la lucha contra los vectores de transmisión de enfermedades que provocan 
pandemias). En el mercado, la asimetría en la disponibilidad de la información entre médico y paciente17 o 
entre aseguradoras privadas y médicos, la incertidumbre, la competencia imperfecta entre proveedores, 
los problemas de selección adversa de riesgos (Newhouse, 1992) - que podrían practicar las 
aseguradoras marcando preferencia por los pacientes que tengan menos complicaciones en los 
tratamientos o estén más sanos - o de riesgo moral (traspasar a otro los costes), la existencia de barreras 
a la entrada (especificidad en términos de localización, de activos fijos y de recursos humanos) y la 
situación de rendimientos crecientes a escala en la mayoría de los servicios sanitarios son tantos otros 
motivos que justifican la intervención pública. Zweifel y Breyer (1997) añaden a estos fallos la 
irracionalidad del usuario a la hora de determinar su nivel de consumo de servicios sanitarios por lo que, 
en ausencia de intervención pública, le empujaría a contratar un seguro privado para cubrir las futuras 
enfermedades que pueda tener. También son destacables los monopolios naturales que se forman en las 
zonas de baja densidad de población que implican baja competencia (Ortún y del Llano, 2000). 

Los fallos que se producen en el mercado llevan a situaciones ineficientes ya que los oferentes han de 
maximizar beneficios y para sostener el nivel de distribución del excedente entre los propietarios se 
produce un incremento de los precios (para contrarrestar la subida de los costes) que garantiza el 
equilibrio aunque conlleve una reducción del nivel de calidad ofertado. Por su parte, el Estado también 
incurre en una serie de fallos, desde la aparición de niveles de asistencia incorrectos que generan gastos 
elevados o gastos relacionados con una mala praxis, o estancias hospitalarias demasiado elevadas. 
Además las instituciones públicas se enfrentan a una gran diversidad de preferencias entre los usuarios 
por lo que podrían tender a personalizar los servicios pero, en ningún caso, la diversidad debería suponer 
un problema de acceso para los ciudadanos ni una amenaza al principio de equidad. En el caso español, 
los proveedores se ven obligados a prestar, al menos, aquellos servicios recogidos en la cartera básica 
de servicios sanitarios. Fuera de éstos la oferta de servicios queda libre por lo que aparecen diferencias 
entre las comunidades autónomas (CCAA), realidad admitida por el ordenamiento jurídico y tangible en la 
actualidad (Informe HiT-Spain, 2010).  

Con la intervención del Estado, aparecen problemas de eficiencia provocados por la presencia de 
gastos elevados, por la ausencia de competencia en el mercado pero también, por la imposibilidad de 
discriminar en función del rendimiento o por el énfasis puesto en la legalidad (patología burocrática). La 
excesiva utilización política de la sanidad para fines ajenos a la misma que introduciría mayor grado de 
arbitrariedad, podría constituir otro fallo resultante de la intervención del Estado en la prestación de los 

                                                 
17 El paciente está igual de mal informado tanto en la producción pública como en la producción privada de los 
servicios sanitarios (Cantarero, 2010). 
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servicios sanitarios, así como las internalidades provocadas por la debilidad de respuesta de la 
Administración frente a la presión sindical existente en el ámbito sanitario y la cultura interna de 
confrontación entre Administración y trabajadores (Administración Sanitaria y médicos). Todo ello reaviva 
la necesidad de tomar decisiones para mejorar la eficiencia de gestión y de producción de los servicios 
sanitarios. 

El equilibrio entre mercado y Estado en la provisión del bien sanitario no es siempre beneficioso tal y 
como justifica Pastor (2006) con los siguientes argumentos: a) el sector sanitario vive una colusión de 
hecho; b) es un sector en el cual se compite por la vía de la diferenciación del producto pero subsiste 
monopolios geográficos (en la mayoría de las comunidades autónomas se encuentran varios mercados 
hospitalarios o regiones sanitarias distintas) y, por último, c) los costes de transacción ligados con la 
acreditación, negociación, supervisión de los contratos de compra de servicios superan los eventuales 
beneficios derivados de una mayor competencia. Por lo tanto, la dosis correcta entre mercado y Estado 
dependería del grado de intervención del Estado en financiación, provisión y regulación de los servicios 
sanitarios. En todo caso, convendría flexibilizar la producción pública para escapar de las patologías 
derivadas de la estructura burocrática que le caracteriza. 

Para Cantarero (2010), la intervención del Estado en la provisión pública de la Sanidad se justificaría 
por los siguientes argumentos: 

1. Cobertura universal, dado que su provisión garantiza externalidades positivas para toda la 
población. 

2. En sanidad, la provisión tiene que ser pública en general, porque no puede ser sustituida por 
seguros privados y por ayudas a quiénes no los tuviesen ya que, en el mercado sanitario, existen 
problemas de información (información asimétrica e imperfecta) sobre la calidad del bien que se 
compra. 

3. La actitud paternalista del sector público asegura la protección contra enfermedades a las 
personas imprevisoras. Esto tiene un objetivo redistributivo para disminuir las situaciones de 
pobreza, lo cual va en contra de modelos como el privado de EEUU (Medicare, Medicaid). 

El establecer los límites de la intervención pública e incorporar las ventajas de la acción de los 
gobiernos son los retos actuales de los sistemas sanitarios. El planteamiento relativo a la dosis correcta 
de participación del sector público y del sector privado en el caso de la sanidad se asienta en el marco 
conceptual desarrollado en la sección anterior, en el cual se han planteado la naturaleza de los bienes 
públicos y los agentes económicos que pueden actuar en las transacciones de dichos bienes (mercado y 
Estado).  

Es probable que la producción pública tenga una gestión menos rentable porque tiene que garantizar 
el servicio para toda la población aunque existan zonas donde la demanda es muy baja (zonas rurales) o 
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porque algunos tratamientos tienen las características de monopolios naturales (que precisan costes fijos 
altos) y, a su vez, la producción pública se podría considerar deficitaria por los límites de libertad 
otorgados a los usuarios en la elección de los profesionales sanitarios. Se mantienen, en la actualidad, la 
insuficiencia presupuestaria, la falta de cultura por la maximización de los resultados, la fuerte jerarquía, 
el aumento implícito o explícito de las plantillas con un sistema de retribución sometido, desde el 
cumplimiento de las transferencias de competencias, a procesos incrementalistas (Martín, 2003b). A 
estos condicionantes se añade otra dificultad ligada con la heterogeneidad de los propietarios (Ministerios 
de Economía y Hacienda y Sanidad, Política Social e Igualdad, Consejerías de Salud, Servicios 
Regionales de Salud, profesionales de la salud, pacientes) que ejercen derechos residuales de decisión y 
control. 

 

 

1.2.  El sistema sanitario en España 

Los distintos modelos de financiación permiten determinar la tipología de los sistemas sanitarios 
existentes en el mundo. En Europa Occidental se distinguen fundamentalmente dos tipos: los sistemas de 
salud basados en seguros sociales - inspirado por la legislación social en Alemania o modelo de Bismarck 
de 1883 (de aplicación en Alemania, Austria, Holanda, Bélgica, Francia, Luxemburgo, Suiza, etc.) y los 
basados en impuestos generales –inspirados en el Informe Beveridge de 1942 que formaliza la 
organización adoptada en Suecia en 1930.  

El modelo de Bismarck conviene cubrir el riesgo de enfermar de los trabajadores mediante el pago de 
cotizaciones sociales obligatorias tanto para empresarios como para trabajadores mientras, en el modelo 
de Beveridge, se reconoce el derecho a la protección de la salud para todos los ciudadanos. La cobertura 
es universal y la financiación se realiza mediante los impuestos (presupuestos generales del Estado). La 
prestación de los servicios también se diferencia dado que, en el modelo de Bismarck, suele realizarse 
mediante una combinación entre establecimientos públicos y privados cuando, en el modelo de 
Beveridge, la prestación es básicamente pública por lo que el sector público es quien compra los medios 
de producción y contrata a los profesionales sanitarios, como es el caso en Reino Unido, Dinamarca, 
Irlanda, Italia, España, Grecia, Portugal, y los países nórdicos.  

En esta sección se define el sistema sanitario en base a sus principales características y se describe 
el Sistema Nacional de Salud (SNS) existente en España. Se detallan los aspectos relativos a la 
financiación, a la estructura organizativa adoptada para proporcionar a la población los servicios 
sanitarios a través de los dos niveles de atención sanitaria (provisión), a la generación de recursos 
(materiales y humanos) y la tutela que garantiza la coordinación entre las instituciones que ejercen 
responsabilidades en este ámbito.  
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1.2.1. Definición y principales características del sistema sanitario español 

Regularmente el sistema sanitario está definido desde una perspectiva reductionista limitándolo al 
sistema de provisión de los servicios18. Algunos autores (Frenk, 2010) han desarrollado argumentos para 
expandir el concepto de sistema sanitario indicando las dimensiones que podrían considerarse: según 
sus componentes, por la oferta que realiza y la población implicada, según sus objetivos o a través de las 
funciones que realiza, inclusive la provisión de servicios.  

Field (1973) propone que el sistema sanitario se defina como el conjunto de mecanismos sociales 
cuya función es la transformación de recursos generalizados en productos especializados en forma de 
servicios sanitarios a la sociedad. Murray y Evans (2000) amplían la definición anterior al expresar los 
límites del sistema sanitario basándose sobre el concepto de acción sanitaria como conjunto de 
actividades cuya intención es mejorar o mantener el estado de salud. Así, para estos autores, el sistema 
sanitario comprendería los recursos, actores e instituciones que intervienen en la financiación, 
organización y realización de las acciones sanitarias. En la misma línea que Murray y Evans, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) entiende el sistema sanitario como el conjunto de elementos 
interrelacionados que contribuyen a la salud en los hogares, los lugares de trabajo, los lugares públicos y 
las comunidades, es decir a la protección de la salud de la población. Así, la organización mundial admite 
varias definiciones de sistema sanitario que se diferencian según el ámbito de actuación19 delimitado por 
la extensión paulatina de las competencias que se refleja en los distintos círculos que aparecen en la 
Figura 1 (propuesta conceptual realizada por Murray y Evans, 2003).  

En la primera definición, los límites se ciñen a las actividades directamente controladas por los 
poderes públicos, es decir, aquellas relacionadas con la prestación del servicio sanitario personal. En la 
segunda, el sistema comprende prestaciones médicas personales y prestaciones sanitarias no 
personales20 e incluye, por lo tanto, la salud pública y excluye las actuaciones intersectoriales diseñadas 
específicamente para mejorar la salud. La tercera definición incorpora a todos los actores que intervienen 
en la mejora de la salud a un nivel intersectorial por lo que queda relacionado con las actuaciones 
realizadas por las universidades, la industria farmacéutica, los fabricantes de tecnologías sanitarias, etc. 
Por último, en el cuarto círculo, el sistema sanitario es considerado como un conjunto de actuaciones 
susceptibles de contribuir a mejorar la salud incluyendo todo lo que influye desde la agricultura, la 
vivienda, la familia, las ciudades, la seguridad vial u otros.  

                                                 
18 Durán (2004) habla de una considerable confusión conceptual y terminológica acerca de lo que se entiende por 
sistema sanitario. 
19 Véase también Rosenmöller y McKee (2005). 
20  Servicios consumidos directamente por un individuo (servicios personales como el control de la 
hipertensión) y acciones aplicadas a toda la comunidad (servicios no personales como los mensajes 
audiovisuales incentivando a cambiar de dieta o imponer por ley bajar el consumo de sal en la fabricación 
de ciertos alimentos). 
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Figura 1.- Límites de actuación de los sistemas sanitarios 

 

 

Fuente: Murray y Evans, 2003. 

Dentro de estos límites, se entienden cuáles pueden ser los fines de un sistema sanitario. Así, el 
Informe Mundial de la Salud (2000) considera que todo sistema de salud contribuye a tres objetivos: a) 
una buena salud de la sociedad; b) la capacidad de responder a las expectativas de las personas; y c) la 
justicia en la contribución financiera a la salud. La mejora de la salud significa a la vez mejorar el estado 
de salud medio y reducir las desigualdades en materia de salud. Por otro lado, la capacidad de respuesta 
comprende dos elementos: (a) el respeto por las personas (incluyendo la dignidad, el derecho a la 
confidencialidad y la autonomía de los individuos y las familias para decidir acerca de su propia salud), y 
(b) la orientación al paciente (incluyendo una atención expedita, el acceso a redes de apoyo social 
durante la atención, la calidad de las comodidades básicas y la elección del proveedor).  

Cualquier sistema sanitario se caracteriza por una serie de instrumentos básicos que se recogen en 
la Figura 2, siguiendo la propuesta de Murray y Frenk (2000). Estos autores distinguen entre la 
financiación, la provisión, la generación de recursos y la tutela. La financiación incluye la recogida de 
ingresos, la puesta en común de los fondos21 y la compra; la provisión de servicios sanitarios contempla 
tanto los servicios personales como los no personales; la generación de recursos incluye los recursos 
humanos, las instalaciones, etc. y la tutela o función de supervisión del sistema que debe asegurar que 
todas las influencias se ejercen hacia el logro de fines sociales comunes y que se tomarán las decisiones 
adecuadamente en función de los intereses de todos los actores sociales (Durán, 2004).  

                                                 
21 En el momento en el que los ingresos se ponen en común dejan de estar asignados a cada contribuyente 
individual y pasan a ser de todos. 
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Figura 2.- Funciones de los sistemas sanitarios 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Murray, CJL; Frenk, J (2000): A framework for assessing the performance of health system. 

El Sistema Nacional de Salud es percibido como un pilar del Estado de bienestar y es valorado 
positivamente, sobre todo en términos de atención médica. En efecto, los indicadores de salud del 
sistema sanitario español se sitúan por encima de la media europea. Así, la esperanza de vida en España 
ha experimentado uno de los mayores incrementos durante el periodo 1999-2009, llegando a colocarse a 
la cabeza de los países de la UE-15, con 82,0 años (78,9 en varones y 84,9 en mujeres, Informe Anual 
del SNS, 2010). España presenta también uno de los mayores niveles en esperanza de vida con buena 
salud22, sólo le superan Italia y Suecia. Respecto a la mortalidad, otro de los indicadores de salud 
habitualmente utilizado en comparaciones internacionales, España se encuentra con una de las tasas de 
mortalidad general más bajas con 520 fallecidos por cada 100.000 habitantes. El cáncer y las 
enfermedades cardiovasculares constituyen las principales causas de deceso. En España la mortalidad 
infantil ha experimentado un descenso importante desde 4,4 fallecidos menores de un año en 1999 hasta 
3,3 por cada 1.000 nacidos vivos. Este indicador de salud es probablemente uno de los de mayor 
relevancia y amplio uso, pues mide el efecto de las condiciones socioeconomicas en la salud de madres y 
recién nacidos, así como la calidad de los servicios sanitarios y de las actuaciones de prevención y de 
promoción de la salud. En cuanto al estado de salud percibida por los españoles los resultados son 
también positivos dado que un 71,3% de la población considera su salud como buena o muy buena. 
España ocupa en este caso respecto a los países UE-15 una posición intermedia. 

                                                 
22 Eurostat, OECD, 2010. 
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La Ley General de Sanidad de 1986 define el Sistema Nacional de Salud como el conjunto de “todas 
las estructuras y servicios públicos al servicio de la salud” y “el conjunto de los servicios de salud de la 
Administración del Estado y de los servicios de salud de las comunidades autónomas”. Los principios 
generales establecidos por la ley son: cobertura universal con libre acceso de todos los ciudadanos a la 
asistencia sanitaria; la financiación pública, fundamentalmente a través de los impuestos generales; la 
integración de las distintas redes de servicios sanitarios en la estructura del SNS; la transferencia de las 
competencias a las comunidades autónomas y la organización regional de los servicios sanitarios en 
áreas y zonas básicas de salud; y un nuevo modelo de atención primaria, que hace especial hincapié en 
la integración de las actividades de promoción, prevención y rehabilitación dentro de este nivel. El 
principio de integración se proyecta sobre tres ámbitos: a) la integración de todas las funciones sanitarias; 
b) la integración de medios y recursos públicos en un dispositivo único, de modo que se unifiquen todos 
los centros, servicios y establecimientos sanitarios públicos en una red única; y c) la integración 
organizativa con la creación del SNS, formado por los Servicios Regionales de Salud o SRS que se han 
creado en cada comunidad autónoma (Villar, 2008). Con el fin de garantizar la equidad de acceso se ha 
regionalizado la atención sanitaria, situando los servicios lo más cerca posible de donde se encuentra la 
población, y eliminando la concentración en los grandes núcleos urbanos. Se ha descentralizado la 
gestión de los recursos sanitarios hacia las comunidades autónomas con el fin de asegurar una mayor 
capacidad de respuesta por parte de los servicios y de los profesionales a las necesidades y aspiraciones 
de los ciudadanos.  

Esta definición inicial ha sufrido modificaciones recientemente con la promulgación del RDL 16/2012, 
de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del SNS y mejorar la calidad y 
seguridad de sus prestaciones. Por ello, y con el fin de delimitar el entorno en el cual se realiza la 
investigación llevada a cabo en esta tesis, se propone en este punto la descripción del sistema sanitario 
español en relación con las claves estructurales propuestas por Murray y Frenk (2000) en la Figura 2. A 
continuación, se describe el SNS en referencia a sus cuatro elementos: financiación, generación de 
recursos, provisión y tutela. 

 

1.2.2.  La financiación del sistema sanitario español 

En el presente apartado se explica el origen de la financiación y el procedimiento de asignación de los 
recursos, se describen también los flujos financieros del SNS y se abordan aspectos generales relativos a 
los gastos sanitarios.  

En España, la financiación de los cuidados sanitarios se inició siguiendo la corriente de la 
beneficiencia pública que se mantuvo hasta los años veinte del siglo pasado. Entre los años veinte y 
cuarenta, el sistema pasó a un sistema de seguridad social para los trabajadores y, a raíz de la Ley 
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General de Sanidad (LGS, 1986), se realizó la transición formal de un sistema de seguridad social 
(modelo de Bismarck) a un servicio nacional de salud (modelo de Beveridge) y, en consecuencia, el 
Estado se consideró como benefactor y organizaba la distribución de los fondos mediante los 
presupuestos generales del Estado23. En los años 1970-1980 se extiende la cobertura a la atención 
primaria gracias a la aprobación de la carta magna (Alma-Ata). Después de múltiples reformas en el 
sector con objetivo de mejorar la eficiencia económica en la gestión y sobre las cuales nos centraremos 
más adelante, la financiación se realiza a través de los impuestos generales24 con corresponsabilidad 
fiscal y solidaridad inteterritorial (Ley 21/2001) dado que las competencias iban a ser completamente 
transferidas a las comunidades autónomas. En el año 2012, se produce un cambio drástico, en aplicación 
del RDL 16/2012, hacia un modelo basado en el aseguramiento y se amplia también el copago sanitario 
hasta ahora practicado en la prestación farmacéutica. Este nuevo modelo ha reducido el grado de 
universalidad frente al de otras economías de la OCDE. 

Para el gobierno de España resultaba necesario clarificar la condición de asegurado a efectos de 
prestación sanitaria y sociosanitaria dado que la separación de fuentes de financiación entre el Sistema 
Nacional de Salud y la Seguridad Social no había llevado aparejada la necesaria delimitación de 
funciones a la hora del reconocimiento de los derechos25. 

En la actualidad, la asistencia sanitaria en España, con cargo a fondos públicos, se garantiza 
exclusivamente a aquellas personas que ostenten la condición de asegurado por lo que ya no existe un 
reconocimiento total del derecho de todo ciudadano a la protección de la salud (reconocido por la 
Constitución Española, art.43, 1978). Para adquirir tal condición es necesario ser trabajador por cuenta 
ajena o propia, ostentar la condición de pensionista, ser preceptor de cualquier otra prestación periódica 
de la Seguridad Social o haber agotado la prestación o el subsidio de desempleo (art. 3 del RDL 
16/2012). Quedan entonces excluidos de la prestación los inmigrantes sin documentación, las personas 
mayores de 26 años que no hayan trabajado nunca y los emigrantes retornados.  

Para explicar el copago sanitario hay que hacer referencia a la cartera de serviciones comunes que 
queda definida, en el RDL 16/2012, en tres partes distintas: la cartera común básica, la cartera común 
suplementaria y la cartera común de servicios accesorios. La cartera común básica recoge las actividades 
asistenciales de prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación que se realizan en centros sanitarios 
o sociosanitarios así como el transporte urgente. En la cartera común suplementaria se encuentran las 
prestaciones por provisión ambulatoria (prestaciones farmacéutica, ortoprotésica y con productos 
dietéticos) y el transporte sanitario no urgente. Por último, la cartera común de servicios accesorios 

                                                 
23 La Ley 49/1998 de 30 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para 1999, disponía que el Estado 
asume totalmente la financiación pública de la asistencia sanitaria. 
24 El 2% de los fondos procede del fondo de la SS atribuible al régimen especial de funcionarios. 
25 sobre todo, según indica el RDL 16/2012, en materia de prestación de servicios sanitarios y sociales a ciudadanos 
europeos que ya la tienen cubierta en origen mientras resulta difícil obtener retornos de los gastos que han 
ocasionado. 
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incluye las actividades, servicios o técnicas que no se consideran esenciales pero que ayudan a la mejora 
de una patología de carácter crónico26. En la elaboración del contenido de la cartera común de servicios, 
el RDL precisa que se tendrá en cuenta la eficacia, eficiencia, seguridad y utilidad terapéuticas, así como 
las ventajas y alternativas asistenciales, el cuidado de grupos menos protegidos o de riesgo y las 
necesidades sociales, así como su impacto económico y organizativo. 

Las comunidades autónomas tienen la posibilidad de ampliar estas carteras básicas incluyendo una 
serie de otras prestaciones, servicios o técnicas. Esta nueva medida no hará desaparecer la gran 
variabilidad no justificada en la atención sanitaria y particularmente en las diferencias existentes en las 
prestaciones entre las CCAA (Informe HiT-Spain, 2010) que parece deberse a aspectos políticos más que 
técnicos (Proyecto Health Basket, 2005). Algunos autores insisten sobre la necesidad de definir carteras 
de servicios basadas en criterios de coste-efectividad (González y Meneu, 2012). De hecho, siguiendo el 
RDL 16/2012, para ofrecer los servicios adicionales, las CCAA deberán establecer los recursos 
adicionales necesarios. Las CCAA deben destinar los recursos ecónomicos necesarios para asegurar la 
financiación de la cartera común de servicios, siendo preceptiva, para la aprobación de la cartera de 
servicios complementaria de una comunidad autónoma, la garantía previa de suficiencia financiera de la 
misma en el marco del cumplimiento de los criterios de estabilidad presupuestaria (art. 8.5.3. del RDL 
16/2012). El papel que juegan las CCAA es fundamental dado que la atención sanitaria es la competencia 
más importante de éstas (representa, junto con la partida dedicada a la educación más del 70% del total 
de fondos públicos que gestionan las CCAA). 

El segundo pilar de la financiación recientemente ampliado por el RDL 16/2012 se apoya en el copago 
sanitario. Los pagos sufragados directamente por los usuarios representan cerca del 21% del total del 
gasto sanitario en España (Informe Health in Transition o HiT– Spain, 2010). Esta cifra incluye 
únicamente el copago de los medicamentos único componente del copago hasta la introducción del RDL 
16/2012 junto con los pagos de la atención dental y de los productos ópticos que no están incluidos en la 
cartera de servicios. 

En aplicación del RDL 16/2012, el copago sanitario se establece sobre las prestaciones incluidas en la 
cartera común suplementaria y en la cartera común de servicios accesorios. Muchos de los principales 
actores (opinión recogida en el análisis Delphi realizados entre 2005 y 200927) habían mostrado su 
oposición a la implantación de dicho copago. La aportación que tenga que realizar el usuario es 
proporcional al nivel de renta anual del mismo. Con carácter general, el porcentaje de aportación del 
usuario se rige por las mismas normas que regulan la prestación farmacéutica, tomando como base de 
cálculo para ello el precio final del producto (PVP) y sin que se aplique ningún límite de cuantía a esta 
aportación. De este modo, el asegurado activo participa en el gasto farmacéutico en un 60% del PVP 

                                                 
26 Las actividades, servicios o técnicas incluidas en esta modalidad de cartera se harán efectivas una vez se 
aprueben por Orden de la persona titular del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.  
27 Véase Fundación SIS, 2006, 2008 y 2009. 
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cuando su renta es mayor a 100.000 euros; en un 50% del PVP cuando su renta se sitúa entre 18.000 y 
100.000 euros y en un 40% del PVP cuando su renta es inferior a 18.000 euros. El nivel de aportación de 
los mutualistas y clases pasivas de la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, del Instituto 
Social de las Fuerzas Armadas y la Mutualidad General Judicial es del 30%. Los pensionistas pagarán el 
10% del PVP aunque, en este caso, los porcentajes generales están sujetos a topes máximos de 
aportación en tratamientos de larga duración. Algunos usuarios que ostentan una condición especial 
están exentos de aportación (afectados de síndrome tóxico, personas con discapacidad, personas 
perceptoras de rentas de integración social, etc.). 

El instrumento del copago está diseñado para racionalizar el consumo concienciando al paciente del 
coste de los servicios. En efecto, la decisión de consumir el servicio sanitario se verá afectada por la 
existencia del copago (precio) y se anticipa que su presencia tenderá a reducir la atención sanitaria 
consumida pero también a alterar la distribución del consumo entre individuos dependiendo de cuál sea 
su capacidad económica. La repercusión que tenga el copago sobre la equidad depende de manera 
crítica de su diseño (sobre rentas, con cantidades fijas, etc.). Aunque el copago puede parecer una 
solución “lógica” para reducir los abusos en el consumo, la evidencia científica que analiza el impacto de 
las distintas formas de copago sobre la equidad del sistema sanitario muestra que es una medida injusta 
que penaliza a las clases trabajadoras (Benach et al, 2012). Así lo confirma el clásico estudio de la Rand 
Corporation (Lhor et al., 1986) y una mayoría de estudios muestran efectos negativos (Tambor et al., 
2011; de Gooijer, 2007; Urbanos, 2007; Stoyanova, 2004). La aplicación de este instrumento en tales 
medidas podría suponer cambio del paradigma de lo público, desde el paternalismo a la participación real, 
desde el ciudadano como objeto, al ciudadano como sujeto (Oteo, 2010) y se correría el riesgo de una 
desvirtualización de la sanidad como derecho hacia una percepción de la sanidad como bien de 
consumo. Un reciente documento publicado por la Asociación de Economía de la Salud recoge valiosas 
propuestas respecto a la reforma del obsoleto sistema de copago de los medicamentos. Así, los autores 
de dicho documento proponen eliminar la arbitraria distinción entre activos y pensionistas e incluir los 
medicamentos hospitalarios de dispensación ambulatoria; modular los copagos en función de criterios 
clínicos y de coste-efectividad e implantar mecanismos de protección de los más débiles económicamente 
y de los más enfermos (Bernal et al., 2012).  

En materia de flujos financieros, la práctica totalidad del gasto público en sanidad se financia a través 
del sistema tributario general (presupuestos de las comunidades autónomas: 91,8% en 2010) mientras 
que una pequeña parte procede de las contribuciones de trabajadores y empleadores a las mutualidades 
de accidentes laborales y enfermedades profesionales y mutuas de funcionarios (3,01% en 2010). En el 
año 2010, la mayor parte de la financiación privada corresponde al gasto sufragado por las familias 
mediante el copago de los medicamentos prescritos introducido desde 1966 (20,2% del gasto sanitario 
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total, OCDE 2012)28. Mediante la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas 
fiscales y administrativas del nuevo sistema de financiación de las CCAA de régimen común, se 
estableció un modelo de corresponsabilidad fiscal y de solidaridad entre las CCAA. Este modelo implica, 
entre otros, que las CCAA, a partir del año 2002, han financiado las prestaciones sanitarias básicamente 
a través de dos tipos de recursos: los impuestos (regionales y nacionales) y los fondos de compensación 
y garantía del Gobierno Central (Fondo de Garantía de los Servicios Públicos Fundamentales y Fondo de 
Suficiencia Global). Estos fondos están destinados a asegurar que las CCAA con menores niveles de 
renta puedan prestar la misma cantidad de servicios con la misma calidad que las que se encuentran en 
los primeros tramos de nivel de renta. El copago tenía un papel secundario que habrá que volver a valorar 
en cuanto se disponga de los datos suficientes para evaluar la introducción del copago en los servicios de 
la cartera común suplementaria y accesoria. Una vez que dichos recursos se ponen en común dejan de 
estar asignados a cada contribuyente individual y pasan a ser de todos. Esta puesta en común es la 
principal forma de repartir los riesgos entre los participantes. Las CCAA (en sus Consejerías de Salud) 
deben determinar cómo realizarán la asignación de los fondos a través de sus funciones de elaboración 
de políticas, regulación y planificación.  

El último elemento estructural de la financiación del sistema sanitario, siguiendo a Murray y Frenk 
(2000), es la compra de los servicios sanitarios. La compra es el proceso por el cual, con los recursos 
colectados y puestos en común, se paga a los proveedores institucionales o individuales para que 
desarrollen un conjunto de intervenciones asistenciales (Durán, 2004). La compra de servicios para la 
población es función de las Áreas de Salud que intentan cumplir el compromiso de conseguir la mejor 
calidad en los servicios con los recursos disponibles. La provisión de servicios corresponde a los centros 
asistenciales, principalmente públicos o privados. El instrumento de gestión entre el Área y el centro 
asistencial es generalmente un contrato, llamado contrato programa para los centros públicos en el que 
se fijan los objetivos cuantitativos y de calidad, el presupuesto y el sistema de evaluación; y los conciertos 
o convenios para los centros privados. La mayor parte de la actividad es realizada por entidades públicas 
pero existe una larga tradición en España de concierto con proveedores privados (la financiación se 
realiza en este caso de forma prospectiva). 

Hasta 1997, los contratos negociados entre el pagador y el hospital eran meramente orientativos y con 
consecuencias financieras limitadas. A partir de los años 90, los contratos cambian drásticamente ligando 
el nivel de actividad con el nivel de calidad a alcanzar y se incorporan indicadores de eficacia más 
adecuados para vincular efectivamente el contenido de los contratos con el plan de salud regional. En el 
caso de la atención primaria, el grado de integración entre comprador y proveedor de los servicios es más 
elevado que en el caso de los servicios hospitalarios. La financiación de las áreas queda reflejada en el 
contrato programa anual que forma la gerencia de atención primaria del área de salud con el SRS y en los 

                                                 
28 Algunos datos demuestran que nos encontramos ante importantes concentraciones de los copagoas, sin apenas 
relación con la capacidad económica de los individuos (Meneu y Peiró, 2011:25). 
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cuales se fijan niveles de actividad orientativos. Este contrato se basa en criterios de capitación e incluye 
como líneas de producción los distintos programas de salud. 

Otro elemento introducido por el Gobierno Central para reducir la utilización de recursos financieros e 
incidir sobre la sostenibilidad de la sanidad pública gestionada por las comunidades autónomas es la 
creación de una plataforma de compras centralizada en materia farmacéutica por la que el Estado 
realizará las compras directamente a los proveedores de las comunidades autónomas. Con ello, el Estado 
pretende alcanzar ganancias de eficiencia potenciales mediante la introducción de la competencia entre 
los proveedores. Esta central ha dado sus primeros pasos en 2012 con resultados muy positivos, según 
la Ministra de Sanidad “las primeras compras centralizadas de vacunas, medicamentos y otros productos 

sanitarios ya comprometidas, suponen un ahorro de 100 millones para los españoles”29. Los beneficios de 
este procedimiento podrían verse no obstante contrarrestados por el aumento de las prescripciones o por 
la introducción de fármacos nuevos. 

Hacer referencia a los gastos sanitarios cuando se trata la financiación es frecuente por lo que se 
concluye este apartado con un breve análisis de los gastos. El gasto sanitario en España ha seguido las 
tendencias alcistas internacionales, tanto en términos del gasto per cápita como del gasto como 
porcentaje del PIB (Tabla 2).  

Tabla 2.- Tendencias en el gasto sanitario en España, años 1980-2010. 

 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 
Gasto sanitario total per cápita USD 
en términos de PPA 

363 496 872 1.193 1.536 2.267 3.055 

Gasto sanitario total como % del PIB 5,3 5,4 6,5 7,4 7,2 8,3 9,6 
Gasto sanitario público como % del 
Gasto sanitario total 

79,9 81,1 78,7 72,2 71,6 70,6 74,2 

Gastos sufrgados directamente por 
los ciudadanos como % del gasto 
sanitario total 

N/D N/D N/D 23,6 23,6 22,4 20,2 

Fuente: OCDE 2012 
PPA: paridad del poder adquisitivo; USD: dólares estadounidenses N/D: No disponible; PIB: producto interior bruto. 

En treinta años, se ha multiplicado por diez el gasto sanitario total per cápita, se ha aproximadamente 
duplicado el volumen que representa el gasto sanitario sobre el PIB y se ha mantenido el porcentaje de 
gasto sanitario público sobre el gasto sanitario total. 

En la situación actual, España invierte en sanidad un porcentaje del PIB (9,6%, 2010, OCDE 2012) 
ligeramente inferior al promedio de los Estados miembros de la UE 15 y similar a los niveles de Reino 
Unido e Irlanda para el año de referencia (9,1% y 8,9% respectivamente). La financiación sanitaria pública 
española fue de un 6,5% en 2008, y de 7,0% en 2009 por caída del PIB, que fue uno de los más bajos de 
la UE-15.  

                                                 
29 Nota de prensa 12 de noviembre 2012, www.msc.es/gabinete/notasPrensa.do?id=2628 , acceso diciembre 2012. 
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Los sistemas de financiación en la atención sanitaria y en particular en la atención especializada, en 
España, tienen diferencias regionales significativas como se puede observar en la Tabla 3. Ésta recoge 
los gastos per cápita de los servicos hospitalarios y especializados en las comunidades autónomas. La 
comunidad autónoma con menor gasto por persona protegida es Madrid (511€) y la de mayor gasto por 
persona protegida es Asturias (695€)30. El mayor incremento en el periodo 1999-2005 se ha producido en 
Castilla-La Mancha (+87,0%) cuando el menor se produjo en Navarra (con un incremento del 40,2%). 

La dispersión entre CCAA31 ha tenido una tendencia creciente desde el año 2000 y alcanza un 36% 
en 2005, sin considerar Ceuta y Melilla. El peso del gasto sanitario público por persona protegida sobre el 
Producto Interior Bruto nacional per capita se cifra, en 2005, en el 5,32%. Esta variable oscila entre el 
3,81% de la Comunidad de Madrid y el 8,62% de Extremadura (Tabla 5). 

En la misma tabla, se puede observar que las CCAA que registran un porcentaje de gasto inferior a la 
media son Baleares, Cataluña, Madrid, Navarra y La Rioja y las que registran un gasto superior a la 
mediana (Canarias con 6,17%) además de Asturias, Galicia, Castilla-La-Mancha, Melilla y Extremadura 
que caen en el cuarto cuartil (respectivamente con 6,66%; 6,73%; 7,15%; 7,67% y 8,62%). Parte de esta 
evolución del gasto se debe a la carrera en la que compiten los representantes sindicales de las distintas 
CCAA para alcanzar las mejores condiciones salariales para los profesionales sanitarios. 

La situación actual de crisis económica empuja al Gobierno a definir estrategias, para reconducir el 
gasto sanitario hacia niveles compatibles con las disponibilidades de recursos, que se resumen en reducir 
los servicios o prestaciones, mantener prestaciones reduciendo su calidad o su precio (recortar en 
salarios por ejemplo), y mejorar la eficiencia interna haciendo más con lo mismo o dejando de hacer lo 
que no aporta valor (Meneu y Peiró, 2011). 

 

                                                 
30 Sin considerar las dos ciudades autonómicas gestionadas actualmente por el INGESA. 
31 Incluidas las ciudades autonómicas. 
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Tabla 3. Gastos de los servicios hospitalarios y especializados per capita32 (en euros). Evolución 1999-2005. 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 VAR.1999-2005

GASTO 
SANITARIO 

POR 
PERSONA/PIB 
PER CAPITA 

(2005)
Andalucía 377 428 434 449 485 523 562 49,1% 6,4
Aragón 410 437 491 500 586 642 667 62,8% 5,51
Asturias 429 460 492 528 592 634 695 61,9% 6,66
Baleares 324 346 359 430 490 545 587 81,0% 4,87
Canarias 426 456 466 506 564 582 623 46,3% 6,17
Cantabria 448 480 536 551 657 631 686 53,4% 6,6
Castilla y León 365 393 420 437 513 532 599 64,1% 6,06
Castilla-La Mancha 317 340 357 426 457 425 593 87,0% 7,15
Cataluña 387 421 437 455 493 523 564 45,7% 4,36
Comunidad Valenciana 362 379 397 422 465 496 511 41,2% 5,51
Extremadura 361 382 406 424 521 549 587 62,6% 8,62
Galicia 405 426 456 489 514 590 587 45,0% 6,73
Madrid 449 461 469 502 524 610 644 43,5% 3,81
Murcia 372 403 422 447 483 543 600 61,2% 6,48
Navarra 494 517 542 561 605 656 693 40,2% 4,65
País Vasco 451 471 507 540 574 617 674 49,4% 4,57
Rioja (La) 369 401 431 426 521 559 588 59,6% 5,57
Ceuta 446 467 493 536 588 661 693 55,5% 6,56
Melilla 552 501 521 573 623 706 788 42,8% 7,67
CCAA 394 423 441 468 510 551 594 50,6% 5,32  

Fuente: Elaboración propia a partir del Informe del Grupo de Trabajo sobre el Gasto Sanitario, 2007.

                                                 
32 Según la población protegida en el SNS. A su vez el gasto sanitario por persona se refiere al gasto por persona protegida en el SNS. 
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1.2.3. La provisión de servicios sanitarios en el SNS español 

La producción de los servicios es la función de los sistemas sanitarios a través de la cual recursos y 
factores específicos se combinan en un proceso de producción para prestar una intervención de salud 
(Durán, 2004). Se propone describir en este apartado cómo se organizan los servicios que se producen 
en España sin poner en tela de juicio si estos servicios son los que habría que producir ni si se producen 
en la cantidad y calidad adecuada o coste-efectiva. 

En España, como se ha dicho anteriormente, el Estado delega en las comunidades autónomas la 
facultad de establecer su estructura para proveer los servicios sanitarios. Dentro de esta estructura 
aparece como elemento fundamental el área de salud, aceptada como unidad básica de los SRS en 
aplicación del principio de planificación territorial de los servicios y recursos. Según la LGS (art. 56 y 65), 
cada área es responsable de establecer los servicios que ofertará en su propia demarcación territorial 
respetando además las condiciones fijadas por el RDL 16/2012. Las áreas de salud se forman atendiendo 
a criterios socio-demográficos, epidemiológicos, asistenciales y de ordenación de los recursos sanitarios. 
La oferta realizada en la cartera de servicios respeta, al menos, el contenido de la cartera básica común y 
presenta un marco común agrupando los servicios en dos niveles: la atención primaria y la atención 
especializada.  

La atención primaria (AP) constituye el primer nivel de atención sanitaria y se encarga de prestar los 
servicios dirigidos a desarrollar programas y funciones de promoción de la salud, prevención, curación y 
rehabilitación, es decir, pone a disposición de la población una serie de servicios básicos. Este tipo de 
asistencia se ofrece en los centros de atención primaria, públicos en su totalidad, donde trabajan equipos 
multidisciplinares integrados por médicos de familia, pediatras, personal de enfermería y personal 
administrativo. La actividad de los centros de atención primaria se organiza por zonas básicas de salud, 
subdivisión de las áreas de salud. Existen dos tipos de centros para la prestación de atención primaria, 
que se diferencian entre sí por los recursos asignados y el tipo de servicio que ofrecen (García Armesto et 
al., 2011). Los más completos son los centros de salud que proveen servicio a una zona básica mientras 
los consultorios locales, adscritos a una zona básica y a un equipo de atención primaria, son formas 
organizativas descentralizadas diseminadas por las zonas rurales de baja densidad de población.La 
atención especializada (AE) es el segundo nivel de asistencia y se realiza de forma coordinada entre los 
centros de especialidades y los hospitales, prestando servicios de atención sanitaria de mayor 
complejidad. La prestación se hace de forma ambulatoria o en régimen de ingreso y la continuidad de los 
cuidados está garantizada a través del retorno de la información clínica relativa al paciente a su médico 
de familia. La ubicación de los recursos asistenciales responde a una planificación sobre demarcaciones 
demo-geográficas delimitadas y establecidas por cada comunidad autónoma. Cada área de salud debe 
disponer de, al menos, un hospital. 
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La provisión de servicios de atención especializada es mayoritariamente pública y se completa 
mediante conciertos con centros privados (art. 66 LGS). La provisión privada de los servicios sanitarios 
representa un tercio de la actividad realizada por los hospitales públicos. 

En este caso también permanece en vigor el Real Decreto 1030/2006, que define que la atención 
especializada comprende las actividades asistenciales, diagnósticas, terapéuticas y de rehabilitación y 
cuidados, así como aquellas de promoción de la salud, educación sanitaria y prevención de la 
enfermedad cuya naturaleza aconseja que se realicen en este nivel. La atención especializada se presta, 
siempre que las condiciones del paciente lo permitan, en consultas externas y en hospital de día, médico 
y quirúrgico. Cuando estas condiciones no se dan, la atención se presta con hospitalización en régimen 
de internamiento. La cartera de servicios incluye también en este nivel las actividades diagnósticas y 
terapéuticas que han de ser llevadas a cabo de forma coordinada por atención primaria y especializada 
como consecuencia de procedimientos iniciados en el nivel de atención especializada y que ambos 
niveles, de forma consensuada, acuerden que pueden ser facilitadas a nivel domiciliario, de forma que se 
garantice la continuidad en la atención prestada al usuario.  

La atención de urgencia se entiende como una atención integral y continua que se presta al paciente 
en los casos en que su situación clínica obliga a una atención sanitaria inmediata. Se dispensa tanto en 
centros sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del paciente y la atención en el lugar donde 
se encuentre el paciente, durante las 24 horas del día, mediante la atención médica y de enfermería, y 
con la colaboración de otros profesionales.  

Para ampliar la provisión incluyendo los servicios no personales, además de los dos principales 
niveles de atención sanitaria, habría que considerar la salud pública. Las 17 comunidades autónomas han 
recibido, entre 1979 y 1981, las competencias de salud pública definidas por el RD 1030/2006 como el 
conjunto de iniciativas organizadas por las administraciones públicas para preservar, proteger y promover 
la salud de la población a través de acciones colectivas o sociales. En la mayoría de las comunidades 
autónomas existen un departamento de salud pública que coordina los servicios de salud en la región. El 
MSPS es responsable de determinadas políticas, como la salud internacional, la información 
epidemiológica y la coordinación de las redes de vigilancia de salud pública. La mayor parte de la 
medicina preventiva (vacunaciones) y la promoción de la salud están integradas en la atención primaria.  

Por último, dado que el sistema sanitario incluye también la acción intersectorial (Murray y Evans, 
2003), se podrían contemplar en la provisión aquellos servicios de carácter social como los servicios de 
promoción de la autonomía personal y atención a las personas en situación de dependencia (regulados 
por la Ley 39/2006) prestados a través de la oferta pública de la red de servicios sociales de las 
comunidades autónomas mediante centros y sevicios públicos o privados concertados. 
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1.2.4. La generación de recursos en el SNS español 

Los sistemas sanitarios no son sólo instituciones que prestan o financian servicios sino también 
organizaciones que deben disponer de los inputs necesarios para prestarlos (Durán, 2004). La expansión 
del sistema sanitario español33 ha hecho que “hoy sea uno de los sistemas públicos de provisión de 
servicios con mayor complejidad en el panorama de las organizaciones públicas españolas” (Gómez de 
Hita, 2000:22). No solo lo confirma, a nivel económico, el valor del gasto sanitario total que representa un 
9,6% del PIB (OCDE, 2012) sino también los principales datos referentes a los recursos materiales y 
humanos implicados en la red pública. 

En el año 2011, el 98,3 % de los 47,2 millones de residentes en España, constituyen la población 
protegida por el Sistema Nacional de Salud, incluyendo al mutualismo administrativo (MUFACE, 
MUGEJU, e ISFAS) que recibe la prestación sanitaria por el sector público. 

Existen criterios mínimos relativos a los recursos y a la calidad de los servicios prestados a la 
población supervisados por el Consejo Interterritorial del SNS, la Agencia de Calidad y la Dirección 
General de Ordenación Profesional y Alta Inspección. La regulación en el sector privado está garantizada 
por aplicación de la leyes de mercado y la distribución de la infraestructura en este sector depende de 
decisiones de inversión realizadas por las empresas. 

La información relativa a la infraestructura, recursos materiales y humanos y actividad que se presenta 
a continuación se limita a los servicios personales prestados en los dos niveles de atención sanitaria 
existentes en España: la atención primaria y la atención especializada. 

Infraestructura, recursos materiales, recursos humanos y actividad en Atención Primaria. 

La Atención Primaria pone a disposición de la población una serie de servicios básicos. Los 
dispositivos asistenciales principales son los centros de salud y los consultorios locales. Varios 
consultorios locales están adscritos a la misma zona básica de salud y al mismo equipo de atención 
primaria.  

El Sistema Nacional de Salud cuenta con 3.006 centros de salud y 10.116 consultorios locales a los 
que se desplazan los profesionales del centro de salud con el fin de acercar los servicios básicos a la 
población. Estos dos tipos de centros son reflejo de las diferentes adaptaciones que el concepto “Área de 
Salud” ha supuesto para la organización de la atención primaria por las diferencias en la dispersión y el 
tamaño de las poblaciones. Consecuentemente, se observa una alta variabilidad en los recursos 
estructurales en las diferentes comunidades autónomas que se resumen en la Tabla 4. 

                                                 
33 Cuyo origen se encuentra en el desarrollo en torno a los años 60 de una extensa red de centros y organización 
propia de carácter ambulatorio y hospitalario, a excepción de Cataluña, integrada en el Instituto Nacional de 
Previsión (INP). 
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Las diferencias no sólo se deben a aspectos de superficie sino a la existencia de zonas despobladas 
en algunas de las comunidades autónomas. Cada zona básica de salud se define en función del grado de 
concentración o dispersión de la población, las características epidemiológicas y las instalaciones y 
recursos sanitarios del área. El criterio utilizado para su delimitación es el tiempo que invierte 
normalmente la población en el desplazamiento al centro de salud, que se ha fijado en un máximo de 30 
minutos desde el domicilio del paciente.  

Algunas áreas de salud pueden estar divididas en hasta 358 zonas básicas de salud, mientras que 
otras comprenden menos de diez. Castilla y León y Castilla-La Mancha son las comunidades autónomas 
que presentan un número más elevado de consultorios locales, ya que se trata de las regiones con 
densidades de población más bajas. 

Tabla 4.- Distribución de recursos estructurales por comunidad autónoma (Año 2011). 

COMUNIDAD AUTÓNOMA  Población 
protegida 

Áreas de 
salud Zonas básicas Centros de 

salud 
Consultorios 

Locales 
Andalucía  8.424.102 33 216 408 1.111 
Aragón  1.346.293 8 125 119 873 
Asturias  1.081.487 8 84 68 150 
Baleares  1.113.114 3 55 57 105 
Canarias  2.126.769 7 109 108 155 
Cantabria  593.121 4 40 41 106 
Castilla y León  2.558.463 11 248 246 3.651 
Castilla – La Mancha  2.115.334 8 197 202 1.105 
Cataluña  7.539.618 7 358 424 832 
Comunidad Valenciana  5.117.190 24 240 275 581 
Extremadura  1.109.367 8 113 107 413 
Galicia  2.795.422 7 315 393 83 
Madrid  6.489.680 1/7 307 260 158 
Murcia  1.470.069 9 85 81 186 
Navarra  642.051 3 54 56 248 
País Vasco  2.184.606 7 116 135 185 
La Rioja  322.955 1 19 19 174 
Ceuta y Melilla  160.852 2 7 7 0 
SNS  47.190.493 157 2.688 3.006 10.116 
Fuente: MSPS. SIAP-SNS, 2011. 

Como es lógico, la ratio de población protegida por centro de atención primaria también presenta 
grandes variaciones. A modo de ejemplo, según los últimos datos actualizados a diciembre de 2008, el 
promedio nacional es de aproximadamente 3.500 personas por centro de salud o consultorio local y las 
cifras oscilan entre las 15.000 personas por centro de salud o consultorio local en Madrid y las cerca de 
600 personas de Castilla y León (Informe HiT-Spain, 2010). Para el conjunto del SNS, la frecuentación en 
atención primaria es de 6,0 consultas por habitante y año, lo que supone que se atienden alrededor de 
259 millones de consultas médicas al año en los centros de salud y consultorios (Informe Anual SNS, 
2011)34. 

                                                 
34 Tasa de frecuentación entre las más elevadas en el contexto europeo (Informe HiT-Spain, García Armesto et al., 
2011). Esta situación se debe más al número de centros que a la frecuentación del paciente que no es muy alta 
cuando se estudia por médico. 
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La red de atención primaria española es pública en su totalidad y la mayor parte de los proveedores 
son profesionales asalariados del sector público, con excepciones en la Comunidad Valenciana y 
Cataluña donde se subcontrata, con arreglo a distintas fórmulas, a proveedores privados para prestar 
atención primaria. 

En los centros de salud y consultorios locales del Sistema Nacional de Salud trabajan más de 35.000 
médicos (alrededor de 29.000 médicos de familia y algo más de 6.000 pediatras), de los que la mitad son 
mujeres (5 de cada 10) y más de 29.000 profesionales de enfermería, de los que 8 de cada 10 son 
mujeres (Informe Anual SNS, 2011). La tasa de médicos por 10.000 habitantes de población asignada es 
de 7,6 y la de enfermería de 6,3. 

Infraestructura, recursos materiales, recursos humanosy actividad en Atención Especializada. 

Según datos del Catálogo Nacional de Hospitales, están en funcionamiento 790 hospitales (1,8 por 
100.000 habitantes) con una dotación de 162.603 camas instaladas (3,5 por cada 1.000 habitantes). Por 
dependencia funcional, el 40% son públicos y el 60% privados, proporción que se invierte cuando 
contamos la titularidad de las camas instaladas ya que, de cada 10 camas instaladas, 7 son públicas y 3 
privadas. Muchos de los hospitales privados tienen concierto sustitutorio y reciben financiación pública por 
su actividad, de tal forma que cerca del 40% de las altas de hospitales privados en España están 
financiadas con cargo al presupuesto del SNS (Informe Anual del SNS, 2011).  

Por finalidad asistencial, el 70% de los hospitales se dedican a la atención de patologías agudas, el 
10% son hospitales psiquiátricos y el 20% tienen por finalidad la asistencia geriátrica y de larga estancia. 
De cada 10 camas instaladas, 8 están en hospitales de agudos, 1 está en un hospital psiquiátrico y 1 en 
un hospital de geriatría y larga estancia.  

Por dependencia funcional y titularidad, la mitad de los hospitales de agudos y el 75% de las camas 
son de titularidad pública. El 30% de los hospitales psiquiátricos y el 34% de las camas dedicadas a esa 
finalidad son de titularidad pública, lo mismo que el 30% de los hospitales de geriatría y larga estancia y el 
37% de las camas instaladas (Informe Anual del SNS, 2011). 

Desde el año 2000, la proporción de la dotación de camas instaladas de titularidad pública ha 
registrado un ligero descenso en varias comunidades autónomas (Figura 3).  

Este declive es probablemente consecuencia del incremento de la proporción de la actividad sanitaria 
en manos del sector privado aunque se pueda explicar igualmente por el incremento de la oferta de 
puestos de día destinados a los procedimientos de cirugía mayor ambulatoria. Navarra y Cataluña 
presentan los porcentajes más bajos de camas públicas (por debajo del 60%), aunque, en 2008, se 
produjo un acusado incremento de las mismas en Cataluña. Castilla y León y Extremadura se encuentran 
en el extremo opuesto de la franja, con cerca del 90% de las camas en manos públicas (Informe HiT-
Spain, 2010).  
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Figura 3.- Porcentaje de camas de titularidad pública por comunidad autónoma. Años 2000-2008. 

 

 

Fuente: Informe HiT – Spain, 2010. 

Todas las comunidades autónomas cuentan como mínimo con uno de estos centros, con variaciones 
en función de consideraciones de acceso, como el volumen y la dispersión de la población. Se puede 
apreciar en la Tabla 5 la distribución de los hospitales según su dependencia funcional por comunidad 
autónoma. Se comprueba que Cataluña y Navarra son las comunidades autónomas con mayor nivel de 
titularidad privada. Los hospitales públicos representan un 41% del total de los hospitales en 
funcionamiento en 2011.  

Los recursos de alta tecnología más extendidos entre los hospitales, si se excluye a los equipos de 
diálisis, son los equipos de Tomografía Axial Computarizada (TAC) con un total de 699 unidades y una 
tasa de 15,2 por millón de habitantes; les sigue la Resonancia Magnética (RM), con 510 unidades y una 
tasa de 11,1 por millón de habitantes. 

En los hospitales y centros de especialidades del Sistema Nacional de Salud prestan servicio algo 
más de 79.000 médicos (tasa de 17,2 por 10.000 habitantes), de los que cuatro de cada diez son mujeres 
y más de 128.000 profesionales de enfermería (tasa de 27,9 por 10.000 habitantes), de las que nueve de 
cada diez son mujeres. Por grandes grupos de especialidad, del total de los médicos, cinco de cada diez 
se dedican a las disciplinas médicas, tres a disciplinas quirúrgicas, algo más de una trabaja en servicios 
centrales (análisis clínicos, microbiología, radiodiagnóstico, etc.) y alrededor de una en urgencias (Informe 
Anual del SNS, 2011). 
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Tabla 5.- Hospitales según dependencia funcional por comunidad autónoma (Año 2011). 
COMUNIDAD 
AUTÓNOMA  

Públicos 
Civiles 

Ministerio 
Defensa MATEP Privado 

benéfico 
Privado no 
benéfico 

Total 

Andalucía  47 1 1 8 48 105 
Aragón  18 1 1 2 7 29 
Asturias  9 0 0 5 6 20 
Baleares  11 0 1 2 8 22 
Canarias  14 0 0 2 21 37 
Cantabria  4 0 1 2 1 8 
Castilla y León  16 0 0 9 12 37 
Castilla – La Mancha  21 0 1 0 10 32 
Cataluña  55 0 6 54 96 211 
Comunidad Valenciana  35 0 2 3 23 63 
Extremadura  10 0 0 2 6 18 
Galicia  14 0 1 2 22 39 
Madrid  33 1 3 12 32 81 
Murcia  10 0 1 2 13 26 
Navarra  4 0 0 5 2 11 
País Vasco  18 0 3 7 16 44 
La Rioja  3 0 0 0 2 5 
Ceuta y Melilla  2 0 0 0 0 2 
SNS  324 3 21 117 325 790 
MATEP: Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales 
Fuente: MSPS. CNH, actualizado a 31 de dic. 2011. 

Comparativamente a otros países europeos, según la EUROSTAT OMS (2010), España tiene una 
dotación similar en personal médico e inferior en personal de enfermería respecto a la media europea 
(354,2 médicos y 487,9 enfermeros por cada 100.000 hab. frente a 324 médicos y 805 enfermeros en 
Europa). A pesar de la similitud en cuantías de personal médico, según indicaban González y Barber 
(2008), se mantenía una crisis aguda de falta de médicos en determinadas especialidades y lugares que 
se manifestaba por plazas poco atractivas que no se cubrían, por no haber médicos jóvenes dispuestos a 
desempeñar trabajos no asistenciales y por las bolsas de empleo que ofrecían largas listas de ofertas de 
trabajo para médicos. Según el Informe Anual del SNS 2010, el empleo en el SNS ha crecido, desde 
1997, a una tasa promedio interanual del 3,3%, con tasas de crecimiento destacadas en los años 1999 
(8,5%), 2002 (10%) y 2005 (8,1%). Con la crisis, entre 2007 y 2010, la tasa media anual de crecimiento 
del empleo en el SNS ha sido del 1,5%, sensiblemente más baja que la registrada desde el cierre de las 
transferencias en 2001 hasta 2007 (5,3%). 

Nuestro sistema sanitario se caracteriza también por tener una menor dotación en camas instaladas 
frente al resto de países europeos (315 camas por 100.000 hab. cuando, en Europa, la media es de 538 
camas por 100.000 hab.). 

En cuanto a la actividad hospitalaria, cada año se producen más de 5,2 millones de altas en España, 
de las que 4,2 millones (80,7% del total) tienen financiación del SNS. Del mismo modo, al año se 
producen 82,6 millones de consultas a los diferentes médicos especialistas (87,3% financiadas por el 
Sistema Nacional de Salud), se atienden 26,2 millones de urgencias (78,6% de financiación pública) y se 
realizan 4,7 millones de intervenciones quirúrgicas, de las que 1,3 millones se realizan con cirugía mayor 
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ambulatoria. La evolución del peso de las intervenciones quirúrgicas sin ingreso sobre el número total de 
intervenciones realizadas cada año manifiesta una clara tendencia a la ambulatorización (en 2010 un 
29% de las intervenciones quirúrgicas son ambulatorias). Consecuentemente, el número de plazas de 
hospital de día se ha visto incrementado de forma muy significativa en los últimos años pasando en ocho 
años de una tasa media de 8,7 plazas por 100.000 habitantes en el año 2000 a una tasa de 17 plazas por 
100.000 habitantes en 200835.  

La estancia media de los pacientes ingresados en hospitales públicos es de 8,09 días. La actividad 
hospitalaria, considerada por el número de ingresos totales, indica la mayor relevancia del sector público 
en la prestación de servicios (3.975.500 ingresos en el SNS contra 1.319.800 en hospitales privados) y el 
nivel de actividad, en esta red, sigue una progresión al alza con una frecuentación de más de 90 ingresos 
por cada 1.000 habitantes aunque el número de camas se vaya reduciendo año tras año. 

De la descripción anterior, se puede concluir que el SNS concentra la gran mayoría de recursos en 
atención especializada donde se realiza la mayor parte de la actividad del sector, sobre todo en las áreas 
de hospitalización, obstétrica, de consultas y de urgencias. La tendencia, en estos últimos años, tanto en 
lo que se refiere a la dotación como a la actividad y al perfil de atención, se ha caracterizado por el 
envejecimiento de la población atendida, un menor peso del recurso cama y un desplazamiento de la 
actividad a áreas ambulatorias, respondiendo a factores demográficos, de evolución tecnológica, de 
expectativas y usos de la población.  

 

1.2.5. La tutela 

Tras haber analizado las tres primeras funciones (financiación, producción de servicios y generación 
de recursos), este parráfo presta atención a la función que consiste en asegurar que todas las influencias 
se ejercen hacia el logro de fines sociales comunes. 

La tutela se ejerce a través de la regulación y planificación, aspectos recogidos en el cuerpo de la 
LGS (Ley 14/1986). El factor principal es cómo se asignan las responsabilidades entre las diferentes 
ramas y niveles de gobierno para garantizar el contenido de la función.  

Después de 25 años de transición del modelo centralizado de legislación, planificación y prestación de 
servicios sanitarios, las competencias sanitarias están traspasadas en su totalidad a las comunidades 
autónomas. La figura siguiente indica el desarrollo paulatino de estas transferencias de las redes 
dependientes de la Administración del Estado hacia las comunidades autónomas, proceso que concluyó 
el 1 de enero de 2002 con Aragón, Asturias, Baleares, Castilla la Mancha, Castilla y León, Extremadura, 

                                                 
35 El número de plazas disponibles en hospital de día en 2000: 4.375 en el SNS y 1.200 en hospitales privados 
frente a 2008: 8.455 en el SNS y 2.518 en los hospitales privados, es decir, repsectivamente un incremento del 
93,3% en el SNS y del 109,8% en privados. 
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Madrid, Murcia y La Rioja y puso fin a la asimétrica distribución de competencias entre las comunidades 
autónomas 36 (Fig. 4).  

Una vez finalizado este proceso de transferencia, el Gobierno ha modificado y desarrollado la 
estructura básica del Ministerio de Sanidad y Consumo sustituyendo el INSALUD por el Instituto Nacional 
de Gestión Sanitaria (INGESA creado por RD 840/2002, de 2 de agosto). Esta entidad guarda la misma 
personalidad jurídica, económica, presupuestaria y patrimonial, la naturaleza de Entidad Gestora de la 
Seguridad Social y las funciones de gestión de los derechos y obligaciones del INSALUD. Al INGESA le 
corresponde igualmente las prestaciones sanitarias en el ámbito territorial de las ciudades de Ceuta y 
Melilla y realizar cuantas otras actividades sean necesarias para el normal funcionamiento de sus 
servicios, en el marco de lo establecido en la disposición transitoria tercera de la LGS (Ley 14/1986, de 25 
de abril, General de Sanidad).  

Figura 4.- Cronología del proceso de transferencias. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Ventura, 2003. 

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) cuenta desde el cierre de las 
transferencias con un número limitado de funciones. Sus competencias se resumen a legislar en materia 
farmacéutica y a garantizar un funcionamiento equitativo de los servicios sanitarios en todo el país. Esta 
última competencia incluye la definición de la cartera de servicios y prestaciones del SNS (RD1030/2006 
en espera del desarrollo del RDL 16/2012), y asumir la díficil tarea de coordinación y cooperación general 

                                                 
36 La Constitución Española fijó que algunas de las CCAA (art. 151) podían asumir competencias en materia de 
gestión de la Seguridad Social negociándose las transferencias de la asistencia sanitaria en materia de Seguridad 
Social a Cataluña (RD 1517/1981), Andalucía (RD 400/1984), País Vasco (RD 1536/1987), Comunidad Valenciana 
(RD 1612/1987), Galicia (RD 1679/1990), Comunidad Navarra (RD 1680/1990) y Canarias (RD 446/1994); las cinco 
últimas siendo ya vigente la Ley General de Sanidad. El resto de CCAA accedieron a la competencia en materia 
sanitaria en 2001: Asturias (RD 1471/2001), Cantabria (RD 1472/2001), La Rioja (RD 1473/2001), Murcia (RD 
1474/2001), Aragón (RD 1475/2001), Castilla-la-Mancha (RD 1476/2001), Extremadura (RD 1477/2001), Baleares 
(RD 1478/2001), Madrid (RD 1479/2001), y Castilla y León (RD 1480/2001). 
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de los 17 sistemas sanitarios regionales37. Es el garante de la calidad de los servicios sanitarios y la 
equidad en el acceso en todo el territorio nacional dando posibilidad a la participación del ciudadano38 y 
ejerce una función de supervisión denominada “alta inspección”. Las actuaciones se orientan igualmente 
a la promoción de la salud como a promover el interés individual, familiar y social por la salud mediante un 
plan de educación sanitaria. En esencia, el Ministerio tiene encomendada la difícil tarea de desempeñar la 
función central de coordinación de un Sistema Nacional de Salud repartido en diecisiete sistemas 
sanitarios regionales, que únicamente rinden cuentas ante sus parlamentos regionales y que, por 
consiguiente, no dependen jerárquicamente de la administración nacional (Informe HiT-Spain, 2010). 

Los gobiernos autonómicos suelen repartir sus funciones en materia de salud entre una autoridad 
sanitaria, que adopta la forma de consejería o departamento de sanidad o salud, y el servicio regional de 
salud. La Consejería de Salud es responsable de la regulación y planificación estratégica (incluida la 
planificación de la atención sanitaria), es decir, define la política sanitaria, es responsable de la 
planificación y ordenación de los servicios sanitarios39. El servicio regional de salud se encarga de la 
planificación operativa, la gestión de la red de servicios y la coordinación de la prestación sanitaria. Esta 
última competencia incluye la función de provisión de servicios que se realiza a través de los centros y 
servicios que tiene adscritos y las prestaciones que se definen mediante un contrato programa, revisado 
anualmente, al que se ha hecho referencia anteriormente, se planifican con criterios de racionalización de 
los recursos, de acuerdo con las necesidades sanitarias de cada territorio40. Cada comunidad autónoma 
cuenta con un SRS en el seno del cual se incorporan los centros, servicios y establecimientos sanitarios 
de la propia comunidad, diputaciones, ayuntamientos, etc.  

Las comunidades autónomas han optado por reproducir el modelo organizativo estatal creando 
entidades públicas dotadas de personalidad jurídica. De esta manera, la mayoría de las comunidades 
autónomas consigue distinguir entre planificación, atribuida a las consejerías, y provisión, responsabilidad 
de los SRS (León et al., 2004). Así, los SRS han adoptado una amplia variedad de regímenes jurídicos 
con el fin de lograr autonomía y flexibilidad y conseguir hacer efectiva la separación de funciones de 
planificación, compra y provisión. 

La mayoría de los SRS (once de ellos) se han constituido como organismos autónomos de carácter 
administrativo; cinco han adoptado la forma de entes de derecho público y el último es una empresa 
pública. A pesar de estas fórmulas la flexibilidad se ve reducida por el hecho de que las decisiones de 
compra quedan estrechamente vinculadas con la gestión diaria de las instalaciones y los recursos 
humanos existentes (informe HiT-Spain, 2010). Los centros asistenciales, por su parte, son burocracias 

                                                 
37 Véase la Ley 16/2003, Ley de Cohesión y Calidad del SNS, que sienta las bases de la coordinación y cooperación 
entre los distintos SRSde las CCAA y el Ministerio de Sanidad. 
38 tanto a través de la autonomía de sus decisiones individuales como en la consideración de sus expectativas como 
usuario del sistema sanitario 
39  Actuaciones orientadas a la promoción de la salud, la educación sanitaria y a garantizar las acciones de 
prevención, rehabilitación y reinserción del paciente.  
40 La base de la planificación es la división del territorio en demarcaciones geográficas. 
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regidas por el principio de jerarquía, sometidas al Derecho Público y el vínculo que une el empleado a la 
organización es de carácter funcionarial (Martín, 2003b). Con ello, se prioriza la legalidad frente a la 
eficiencia dado que la organización sanitaria se ve encorsetada en la aplicación de la normativa en las 
principales funciones que desempeña (presupuesto, personal, contratación, etc.).  

El Consejo Interterritorial (CISNS) es el órgano de coordinación entre las distintas administraciones 
públicas sanitarias central y autonómica que pretende promover la cohesión del SNS a través de la 
garantía de los derechos de los ciudadanos a la equidad, a un servicio de calidad y a la posibilidad de 
participación. El CISNS está constituido por la mayor autoridad del Ministerio de Sanidad (que ostenta la 
presidencia) y por los 17 consejeros competentes en materia de salud de las comunidades autónomas. 

Las corporaciones locales colaboran en la gestión de los servicios públicos y velan por la aplicación 
de las normas de salubridad aplicables en materia de suministro de aguas potables, de la red de 
alcantarillado, los servicios de desratización, etc.  

Otros actores desempeñan también determinadas funciones en la estructura global del SNS. En 
efecto, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad delega en el Ministerio de Educación la 
formación universitaria y especialización de los profesionales sanitarios mientras el Ministerio de Ciencia 
e Innovación tiene delegada la función de investigación en materia sanitaria. La distribución de 
competencias entre las distintas administraciones públicas en materia sanitaria queda, por lo tanto, como 
se refleja en la Figura 5.  

Figura 5.- Distribución de las competencias en materia sanitaria. 
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Entre las consecuencias más inmediatas de los inconvenientes de la descentralización de la gestión 
sanitaria, destacan a) la aparición de desigualdades en salud por diferencias existentes en la asignación 
de los recursos que se ha ido alejando del criterio capitativo simple41; b) la insuficiencia en la financiación 
sanitaria para muchas comunidades; c) la pérdida de visibilidad de la autoridad sanitaria por dilución de la 
responsabilidad en materia sanitaria en los niveles regionales; d) la falta de compensación de la 
asistencia sanitaria urgente por el Fondo de Cohesión Sanitaria. 

Estos argumentos han sido largamente debatidos por autores como Borrell et al. (2005), Cantarero 
(2001, 2006, 2007), González y Barber (2006), Jiménez (2006, 2007), López y Rico (2003), Puig (2006), 
Rey del Castillo (2007), Rodríguez-Sanz et al. (2006) y Urbanos (2006). La Ley de Cohesión y Calidad del 
SNS (LCC, 2003) tiene precisamente la función de evitar la aparición de grandes disparidades en las 
prestaciones entre las comunidades autónomas y establece acciones de cooperación y coordinación 
entre las administraciones públicas para garantizar la equidad, la calidad y la participación social en el 
SNS. 

A pesar de los anteriores inconvenientes, la descentralización de la asistencia sanitaria tiene ciertas 
ventajas42. Uno de sus beneficios y de la consecuente diversificación de las políticas sanitarias reside en 
el proceso de benchmarking que se podría desarrollar para que aquellas regiones con las políticas más 
exitosas sirvan de modelo a las demás conduciendo a ganancias netas de eficiencia y bienestar. Esta 
evaluación comparativa puede, en la práctica, realizarse gracias al vínculo reforzado entre presupuesto y 
actividad establecido en el contrato programa (Informe HiT-Spain, 2010). No obstante, las diferencias 
entre los contratos-programa y la falta de disponibilidad de la información pueden dificultar mucho estas 
comparaciones. Otro beneficio reside en la mayor flexibilidad en la toma de decisiones que permite, entre 
otros, la capacidad de incorporar recursos adicionales de los propios impuestos (Castellón y Cabasés, 
2005). Por último, la descentralización resulta también eficaz porque permite situar la capacidad de 
decisión allá donde la información específica es costosa de transmitir (Ortún, 2003).  

 

 

1.3.  Las reformas sanitarias: eficiencia económica en la gestión43 

Un sistema sanitario puede considerarse bueno si reúne unas determinadas características como las 
que propusieron Daniels, Light y Caplan (1996) con objetivo de mantener la protección de la salud como 
un derecho y no como un bien de consumo, es decir, conservando las perspectivas de equidad e igualdad 

                                                 
41 Se han introducido dos variables de ajuste: la población mayor de 65 años y la insularidad. 
42 Véase Cabasés (ed.) et al. (2006) para la revisión de la descentralización sanitaria en España. 
43 Para análisis y discusión de distintas aproximaciones sobre las reformas del SNS, véanse Barea y Gómez (1994); 
Costas (1995); Arruñada (1999); Temes y Gil (1997); Martín y De Manuel (1998); Martín (1999); Repullo y Enríquez 
(2000); Rey (2000a, 2000b, 2001); González y Urbanos (2002) y García Armesto et al. (2010). 
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en oportunidades. Estas características deberían quedar presentes en el momento de plantear e 
introducir reformas. 

Las reformas sanitarias en España se pueden organizar en función de sus principales fines y de la 
época en la que se realizaron. Las primeras comenzaron a finales de los años 70 con la llegada de la 
democracia y supusieron la evolución del sistema nacional de salud moderno con el recononicimiento del 
derecho de todos los españoles a la protección de la salud establecido en la Constitución de 1978 y por lo 
tanto el acceso universal, la reforma del sistema de formación de los médicos generales y el 
establecimiento de un nuevo marco organizativo basado en las regiones. Las reformas sanitarias de la 
década de los 80 tuvieron como principal objetivo la ampliación de la cobertura y del acceso a los 
servicios sanitarios, completando así la transición desde un sistema de seguridad social restringido 
(Bismarck) heredado del régimen franquista hasta un servicio nacional de salud de cobertura universal 
financiado a través de impuestos (Beveridge). Como consecuencia del contexto económico imperante en 
los años 90, las reformas de esta década se centraron en la contención de los costes y la innovación en 
la gestión, con cierto retraso con respecto al resto de países occidentales, pero siguiendo prácticamente 
la misma línea. Tuvo lugar entonces un amplio debate parlamentario y un proceso de consulta pública 
sobre la reforma sanitaria, que culminó con la aprobación de la Ley sobre habilitación de nuevas formas 
de gestión del SNS (Ley 15/1997). En la primera década del siglo XXI, las reformas son de otro calado, 
completamento distintas a las reformas anteriores, dado que se centran en la coordinación y cohesión 
tras la descentralización. Como consecuencia de la crisis económica actual, España ha establecido una 
política de ajustes para reducir el déficit público que afecta principalmente a las comunidades autónomas. 
Éstas tienen que conformarse con un recorte de los presupuestos que se percibe como un claro riesgo de 
sostenibilidad de la sanidad (Oteo, 2010). El gobierno, a través del Consejo Interterritorial, intenta aliviar 
las tensiones presupuestarias en el SNS e incentivar la cooperación entre las comunidades autónomas44. 
La finalidad de la reforma reside, por lo tanto, en la búsqueda de dispositivos para equilibrar la tensión 
entre los intereses regionales y un punto de vista nacional coherente que garantice la igualdad de 
derechos de los españoles con independencia de comunidad autónoma en la que residan, la uniformidad 
de las prestaciones y la equidad en la financiación. Así acciones como la definición de una cartera básica 
común de servicios o de mecanismos de distribución de los fondos para ayudar a las comunidades 
autónomas a asumir las competencias traspasadas están en el orden del día. En la agenda política, las 
negociaciones sobre la forma de financiación y la cobertura siguen, debiendo responder a los principios 
de equidad – en la distribución de los recursos (iguales recursos para igual necesidad), equidad financiera 
(distribución equitativa del gasto), y equidad en el acceso (acceso a igual servicio para igual necesidad).  

En esta sección, se presentan las principales vías ideadas como alternativa a la burocracia sanitaria 
española en respuesta a los problemas del modelo sanitario o crisis de las formas tradicionales de gestión 
pública (González-Páramo, 1998), es decir, las reformas de los años 90 cuyo fin era alcanzar una mayor 

                                                 
44 Véase acuerdo básico del 18 de marzo 2010 del Consejo Interterritorial entre Gobierno Central y CCAA. 
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eficiencia económica en la gestión. Esta elección está motivada por el campo de estudio de la tesis 
delimitado por los hospitales de gestión directa. 

 

1.3.1. Reformas de contención de costes e innovación en gestión 

En respuesta a la crisis económica de los años setenta y la crisis fiscal del Estado, muchas políticas 
de reactivación del proceso productivo pasaron por la disminución de los impuestos (Quintana, 1991). 
Algunos gobiernos neoliberales de países desarrollados iniciaron un proceso de adelgazamiento del 
gasto sanitario a través de privatizaciones dejando a la merced de los mercados la oferta de los servicios 
públicos. En España, esta crisis coincide con la transición. Se abría consecuentemente a esta situación 
un debate acerca de una redefinición del papel del Estado en la sociedad y en la provisión de servicios. A 
esta crisis de legitimidad del sistema público se suma la dificultad de contener el crecimiento de los costes 
sanitarios y la concienciación por un necesario arbitraje entre la calidad de los cuidados sanitarios y el 
control del gasto por lo que surgen las crisis de eficiencia y de eficacia de los sistemas sanitarios. 

Entre las estrategias emprendidas por la mayoría de los países occidentales para solucionar estos 
tres déficits (legitimidad, eficiencia y eficacia) pueden señalarse: la privatización de los servicios de 
asistencia sanitaria, el gerencialismo y la introducción de cuasimercados. Son formas alternativas de 
trasladar la capacidad de decisión hacia los agentes con “mayor logro” (Albi, et al., 2000)45.  

En nuestro país, la búsqueda de soluciones ante la crisis del modelo sanitario se plantea por vez 
primera en el Informe Abril (1991) 46 redactado por una comisión presidida por Fernando Abril Martorell 47. 
Éste describía la situación del SNS, en la práctica, como la de un monopolio estatal en la financiación y 
provisión de los servicios añadiendo que “Por sus estructuras de gestión, organización funcional y 

financiación, el SNS está orientado básicamente al cumplimiento de los procedimientos formales de la 

función pública antes que al logro de los altos resultados mediante el empleo óptimo de recursos 

humanos y materiales de gran cualificación”. Por ello, los propósitos generales de la reforma propuesta en 
el informe Abril eran: la separación de las funciones de financiación y compra de las funciones de gestión 
y provisión de los servicios sanitarios; promover la responsabilidad a los gestores para lograr una 
utilización más eficiente de los recursos; crear las bases para que el SNS pueda generar mayor 

                                                 
45  Otras vías han sido también propuestas como la mejora de la gestión y producción de los servicios, el 
racionamiento de las prestaciones, el control más riguroso en la introducción de tecnologías médicas y 
farmacológicas, la mayor presión y difusión de la medicina basada en la evidencia, hasta la introducción de 
incentivos para una mayor competencia y eficiencia o la complementariedad entre la provisión pública y la privada 
(Abel-Smith y Figueras, 1995). 
46 Informe elaborado por la Comisión de Análisis y Evaluación del Sistema Nacional de Salud, 1991. Véase también 
Costas (1995), López (1991) y Ventura (1992). 
47 Antecedente claro de este informe fue el Libro Blanco “Working for patients” del Reino Unido (1989) en el que se 
establecía la diferenciación de funciones y la constitución de hospitales autónomos (NHS Hospital Trusts). 
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satisfacción de los usuarios; impulsar la conciencia de coste en el profesional y en el usuario y; 
finalmente, suscitar la creación de estructuras más flexibles y autónomas en su gasto. 

Como se ha explicado anteriormente, históricamente las figuras del pagador o financiador y del 
proveedor de servicios no han tenido en España una separación funcional clara. Castellón y Cabasés 
(2005) seguían justificando, quince años después del Informe Abril, la necesidad de separación de 
funciones en referencia a una sólida base empírica por la confusión en las responsabilidades entre los 
políticos y los gerentes y por la integración financiera que merma la posibilidad de introducir incentivos a 
una gestión eficiente.  

La propuesta de separación de las funciones aparece originalmente en la reforma británica de 1991, 
fundada en las aportaciones de Enthoven (1991) y Saltman y Van Otter (1989), y ha gozado, según 
Gisbert (2002:113), “de una gran aceptación entre los economistas españoles”. Este esquema permitiría 
profundizar en la colaboración con el sector privado con el fin de aprovechar eficientemente todos los 
recursos, tal y como lo señala la LGS.  

Las enseñanzas de la Nueva Economía Institucional (Williamson, 1993) confirman que los problemas 
de las organizaciones sanitarias podrían encontrar respuesta en modificaciones en el marco institucional 
o en estructuras de gobierno alternativas (Cabasés, 1998). Así fue, en las reformas sanitarias introducidas 
en el Reino Unido y en España, donde se han centrado en mejorar la gestión y la asignación de recursos 
sobre todo mediante la formulación de cambios en el diseño institucional y en crear nuevos tipos de 
relaciones entre los sectores público y privado multiplicándose las formas de contratación del servicio al 
sector privado o estableciéndose una fórmula de partenariado público-privado. 

La Comisión autora del Informe Abril propone igualmente la utilización de técnicas de gestión 
empresarial; la creación de un mercado interno de proveedores con el fin de estimular la competencia; la 
modificación del marco estatutario que regula la vinculación laboral; la definición de un nuevo marco 
jurídico que permitiría a determinadas organizaciones sanitarias autogestionarse, transformándose en 
sociedades estatales con autonomía financiera salvaguardando la naturaleza pública de la prestación y 
los derechos básicos de los usuarios. Tanto la creación de un mercado interno como la creación de 
centros sanitarios públicos con régimen jurídico de Derecho privado (competencia pública), siguiendo el 
trabajo de Serra (1994), pueden verse como formas alternativas a la burocracia profesional y permiten 
trasladar la capacidad de decisión hacia los agentes con mayor potencial de logro de la eficiencia y 
disminuir la fuerte integración vertical que caracteriza los SRS. 

En la actualidad, tres comunidades autónomas parecen mantener un esquema tradicional sin 
separación de funciones: Castilla y León, Murcia y Canarias (Villar, 2008). En las demás comunidades 
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autónomas 48 , los esquemas pueden agruparse en dos grupos: aquellas regiones con el binomio 
Gobierno-Consejería con funciones de regulación, autoridad, planificación, financiación y evaluación y 
que dejan al Servicio Autonómico de Salud las funciones de aseguramiento, compra y provisión y, otro 
grupo en el que se diferencian el Servicio Autonómico de Salud de los organismos prestadores de 
servicios sanitarios. Las comunidades autónomas que pertenecen a este segundo grupo son el País 
Vasco, Cataluña49, y la Comunidad de Madrid; las demás comunidades autónomas se encuentran en el 
primer grupo. Así, se han desarrollado interesantes modelos que responden al esquema de separación 
de funciones entre las distintas instancias. En el modelo sanitario balear, por ejemplo, la Consejería de 
Sanidad tiene atribuidas las funciones de autoridad sanitaria, el Servicio Balear de Salud es el encargado 
de las funciones de aseguramiento y compra de servicios, la función de provisión de servicios recae en 
otros sujetos públicos o privados. En Galicia50, se ha apostado por la separación de las funciones de 
compra y provisión y se garantiza la misma a través del diseño organizativo del Servicio Gallego de Salud 
porque ambas funciones le quedan atribuidas. En la Región de Murcia, la ley que regula el Servicio de 
Salud51 establece una nueva estructuración del sistema sanitario con separación de la autoridad y la 
provisión de servicios con la finalidad de afrontar los retos de eficacia y eficiencia. 

En el esquema de los mercados internos, el gerente utiliza libremente el presupuesto que tiene 
asignado el centro pudiendo negociar contratos para la provisión con centros privados u otros públicos, 
vender o transferir las instalaciones y abrir nuevas vías de financiación a través del mercado de capitales. 
Al contrario, en la competencia pública, se mantiene la titularidad (propiedad) pública, los financiadores 
asignan, mediante contratos, recursos a los proveedores sanitarios trasladándoles cierto nivel de riesgos 
(Martín et al.; 2002). En el ámbito sanitario internacional, el modelo de competencia pública predomina en 
Suecia mientras los mercados internos se encuentran, por ejemplo, en el Reino Unido.  

Los procesos desarrollados para alcanzar los propósitos del Informe Abril se han concretado, en 
España, en los contratos programa, la financiación prospectiva de proveedores, el desarrollo de la gestión 
clínica y gestión por procesos, la personificación jurídica de hospitales y centros sanitarios y la utilización 
de formas innovadoras de contratación externa o gestión indirecta con proveedores privados (entidades 
de base asociativas o EBA en Cataluña y concesiones administrativas en la Comunidad Valenciana y de 
Comunidad de Madrid).  

                                                 
48 A excepción de Cataluña donde la separación de funciones es más amplia ya que se extiende a planificación, 
financiación, contratación y provisión de servicios. En el Sistema Sanitario Madrileño hay separación entre compra y 
provisión mientras la Consejería ejerce la función de dirección y planificación. 
49  El ICS (Instituto catalán de salud), empresa pública del sistema catalán de salud, ofrece sus servicios en 
competencia con los centros públicos y los centros hospitalarios privados que operan en esta comunidad. 
50 Véase la Ley 7/2003, de 9 de diciembre, de Ordenación Sanitaria de Galicia. 
51 Véase la Ley 4/1994, de 26 de julio, de regulación del Servicio de Salud de la Región de Murcia. 
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El contrato programa 

La introducción del contrato-programa52 (RD 858/1992) puede considerarse como un primer paso en 
el proceso de separación de las funciones de comprador y proveedor y su objetivo era crear un marco de 
gestión empresarial en el SNS, con descentralización administrativa y autonomía de gestión de los 
centros sanitarios. Entre los objetivos a alcanzar por los contratos-programas, Cabasés y Martín (1997) 
destacan: la transparencia de las obligaciones y objetivos definidos para cada centro; promover la 
autonomía y descentralización, así como estimular la eficiencia de gestión, dando posibilidad a la 
competencia interna planificada.  

Los términos del contrato recogen las actividades a realizar por el nivel asistencial - en Atención 
Primaria, en Atención Especializada y a nivel de Área de Gestión Sanitaria53, los recursos de que 
dispondrá y la dinámica de las relaciones por lo que abordan tanto aspectos del ámbito asistencial como 
presupuestario. Efectivamente, estos contratos tratan de introducir un nuevo sistema de relaciones 
organizativas y financieras (enfoque contractual), aumentan la transparencia y estimulan la eficiencia. Se 
orientan a profesionalizar la dirección de las organizaciones sanitarias que, tradicionalmente, se 
encuentran gestionadas por profesionales de la medicina, sin una adecuada preparación y cuya función 
es más de mera administración de recursos que de dirección (Martín, López y Garbo, 1993).  

El contrato programa ha evolucionado de forma notable en la técnica de medición del producto 
sanitario, pero adolece de problemas: a) la autonomía de cada centro para alcanzar los objetivos fijados 
en el contrato se ve limitada por la normativa existente derivada de su carácter público, lo que dificulta 
una eficaz delegación y control de resultados a posteriori; b) la falta de feedback que obtienen los 
profesionales de la medicina sobre los resultados alcanzados; y c) subsiste la falta de sanciones por 
incumplimiento, lo que genera una pérdida de credibilidad (Ventura y González, 1998). En la medida en 
que se ha ido mejorando el contenido de los contratos de gestión, se ha ido evidenciando la necesidad de 
mejorar la coordinación entre la Atención Primaria y la Atención Especializada. Para ello, los contratos 
han ido incorporando diferentes cláusulas destinadas a este fin, si bien puede afirmarse que con escaso 
impacto sobre los hábitos y formas de trabajo de cada ámbito organizativo.  

El contrato programa funciona como una herramienta de gestión por objetivos, incorporando 
incentivos para reforzar determinadas líneas estratégicas. No se establece ninguna sanción para el 
incumplimiento de los objetivos, ni tampoco se produce una transferencia real del riesgo a los 

                                                 
52 Para conocer los elementos más destacados de los contratos programa, véase el Plan estratégico del INSALUD 
de 1997. 
53 El contrato programa firmado por la consejería de salud y el servicio regional de salud se traslada en cascada 
cada año a las estructuras gerenciales: los equipos gerenciales de cada área de atención primaria y área de 
atención especializada negocian su contrato programa específico con el servicio regional de salud y, a su vez, cada 
uno de ellos negocia otro contrato programa con los equipos de atención primaria y la gerencia hospitalaria del área. 
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proveedores. Sin embargo, su existencia justifica la intervención para identificar las causas de cualquier 
incumplimiento y corregirlo. 

En cualquier caso, existe evidencia empírica que confirma efectos positivos sobre la gestión por el 
hecho de que los contratos-programa permiten vincular actividad y presupuesto de los centros sanitarios 
(González Páramo, 2002). Además, han potenciado y mejorado los sistemas de información, han 
propiciado la introducción de incentivos monetarios y, al permitir una dirección por objetivos, han facilitado 
el cambio de cultura de gestión. También existe evidencia que confirma una mejora significativa de la 
eficiencia técnica media de los hospitales tras la introducción de los contratos programa (González, 
Pellisé y Barber, 1995; Barber y González, 1996; Martín, 1996; Ventura y González, 1998).  

La financiación prospectiva de proveedores 

La mayoría de los países desarrollados utilizan sistemas de pago prospectivos para financiar los 
proveedores de prestaciones sanitarias y, en particular, los hospitales. Estos sistemas tienen la ventaja 
de favorecer un mayor control del gasto pero, en contrapartida, se podría correr el riesgo de que merme la 
calidad del servicio (Ellis 1998; OMS, 2000; Jegers et al., 2002; Allen, 2009) aunque se ha demonstrado 
también lo contrario (Chalkley y Malcomson, 1998). 

Existen dos tipos de financiación de los hospitales: el sistema retrospectivo y el sistema prospectivo. 
En los sistemas de pago retrospectivos, el pago54 se calcula en función de los costes reales y ex-post, es 
decir, después de la prestación del servicio. Dado que se trata de un reembolso, los proveedores tienen 
pocos incentivos para reducir los costes. Por esta razón, los sistemas retrospectivos han sido sustituidos 
por sistemas prospectivos en los cuales la cantidad a pagar al proveedor se determina ex-ante y no tiene 
porque coincidir con los costes reales de los proveedores. El sistema prospectivo introduce, por lo tanto, 
incentivos para mejorar el rendimiento de los proveedores dado que no pueden gastar más de las 
cantidades a percibir. El grado de prospectividad (porcentaje de riesgo que asume el centro) está 
influenciado por la unidad de medida de actividad que se emplee en la facturación y, en la práctica, se 
desarrollan contratos que fijan fórmulas intermedias de reparto del riesgo de tal manera que sea el 
hospital el que asuma los sobrecostes de la ineficiencia (Ventura, 2003). 

En España, el sistema general de financiación del hospital público cambió, en 1992, con la 
introducción del contrato programa establecido entre cada hospital y la autoridad sanitaria competente 
formalizándose así la relación entre el financiador/comprador público y el proveedor de los servicios 
sanitarios de atención especializada sobre una base de presupuestación global prospectiva. El contrato 
programa se utiliza, por lo tanto, como método para asignar los presupuestos a los hospitales (Sánchez et 

al., 2006).  

                                                 
54 El precio de la actividad viene determinado teniendo en cuenta la casuística además de la base de capitación 
asegurando que los hospitales reciban el mismo nivel de financiación para personas con igual necesidad de 
sanidad. 
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En un principio los precios unitarios venían fijados a través de la actividad prevista medida en 
Unidades Ponderadas Asistenciales (UPA). La UPA se basa en la conversión de toda la actividad 
hospitalaria en múltiplos o submúltiplos de una actividad base estándar (la estancia) después de analizar 
los costes medios en cada tipo de servicio hospitalario, que dependen fundamentalmente de la tecnología 
y el equipamiento hospitalario (Informe HiT – Spain, 2010). A posteriori, con la mejora de los sistemas de 
información y la generalización de las bases de datos clínico-administrativos (Conjunto Mínimo de Bases 
de Datos – CMBD), la financiación pasa a basarse en los Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD). 
España, al igual que en varios países europeos55, introduce unos sistemas de ajuste basado en la 
casuística encontrada en el hospital que permiten evitar el uso inapropiado de los recursos, garantizan 
cierto nivel de calidad y diferencian según la complejidad (González, 2006). No obstante, la utilización de 
los Grupos Realcionados de Diagnóstico (GRD) como unidades de medida en los contratos no está en 
absoluto generalizada (Informe HiT-Spain, 2010). 

El funcionamiento del contrato programa sobre la base prospectiva quedó desvirtuado por la 
tendencia de cada hospital en ocultar los niveles potenciales de actividad que eran realmente capaces de 
realizar (Prior y Surroca, 2004). Por ello, esta forma de financiación desapareció en 1995 y se decidió 
establecer el presupuesto del hospital mediante datos de los costes históricos (Sánchez et al., 2006). 
Además, la falta de separación real entre financiador-comprador y proveedor hace que las desviaciones 
entre gastos reales y presupuestos dieron lugar a operaciones de saneamiento del déficit que se 
financiaron mediante subvenciones. Los gestores de hospitales, consecuentemente, no tienen como 
principal preocupación ni la contención del gasto ni la mejora de eficiencia (García-Lacalle et al., 2009). 

La gestión clínica 

La descentralización y la separación de las funciones, a través de la creación de nuevas formas 
organizativas, tenía como objetivo incrementar la eficiencia del sistema sanitario. No obstante estos 
procesos requieren un esfuerzo de rediseño organizativo y la elaboración de contratos cuyos resultados 
demostrarían que el objetivo inicial no habría sido plenamente conseguido.  

La eficiencia productiva se puede alcanzar mediante otro tipo de respuestas razonables que se 
barajan también entre las posibilidades de separación de las funciones de financiación y provisión y se 
centran directamente sobre el proceso productivo para hacerlo más efectivo de acuerdo con la evidencia 
científica y la opinión del paciente (Repullo y Fernández, 1999). Así, son las corrientes de Medicina 
basada en la Evidencia, de la Bioética y de la Gestión Clínica. El último modelo de gestión hospitalaria del 
siglo XX viene marcado por la dualidad entre una gestión médica de la actividad y de los procesos 
asistenciales y una administración de recursos cuyo objetivo es tratar de conseguir y facilitar éstos. Para 
disminuir esta discordancia, estas opciones de microgestión intentan armonizar los intereses de todos 
(pacientes/usuarios, profesionales, directivos y políticos). 

                                                 
55 Entre otros, Alemania, Finlandia, Francia, Italia, Noruega, Portugal, y Suecia. 
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El término de “Clinical Governance” se introduce por primera vez en 1998 en los documentos 
producidos por el Department of Health del Reino Unido (concretamente: “A first class service: Quality in 

the new NHS” y “The New NHS: Modern Dependable”). La definición mayoritariamente aceptada de la 
Gestión Clínica56 se basa en la utilización adecuada de los recursos para la mejor atención de los 
pacientes. Es, por lo tanto, una herramienta innovadora que permite responsabilizar a los facultativos de 
las decisiones que toman en el proceso clínico y se inscribe en la corriente de los modelos gerencialistas 
(por delegación de derechos residuales de decisión a las unidades organizativas lo que libera las 
unidades superiores y les permite organizar mejor su tiempo y recursos).  

De la anterior definición se deduce que quienes toman decisiones clínicas y comprometen recursos 
económicos lo hagan en un marco de autoridad delegada y pactada con la gerencia del hospital. Desde la 
perspectiva de la Teoría de la Organización significa romper con el modelo burocrático y pasar de una 
estructura funcional a una estructura divisional basada en el producto (Ventura et al., 2004). 
Concretamente, en el caso de los hospitales, la gestión clínica permite diseñar modelos longitudinales 
centrados en el proceso 57  y en el paciente que tienen que fundamentarse en una coordinación 
clínicamente eficaz con la atención primaria, con otros servicios y con otros dispositivos socio-sanitarios 
(cuidar y no solo curar).  

En el caso de España, las áreas clínicas se enmarcan en los Nuevos Modelos de Organización (1996) 
y en los planteamientos del Plan Estratégico del INSALUD (1997) como una alternativa a la tradicional 
configuración de nuestros hospitales (Vila-Blanco et al., 2007). El objetivo principal de las áreas clínicas 
es establecer fórmulas organizativas dinámicas y flexibles que, teniendo como centro de atención al 
propio paciente, se orientan a lograr mejoras organizativas y clínicas que se plasmen en mejoras de 
calidad de la atención así como de la eficiencia en el funcionamiento de los centros (Domínguez, 
2006:383). Se trata por tanto de llevar al hospital cambios organizativos y culturales que permitan 
optimizar los recursos y mejorar la calidad de forma progresiva (Temes, 2001).  

Las áreas clínicas se han creado principalmente como respuesta a un problema presupuestario y se 
han llevado a cabo a través de la creación de los Institutos Clínicos y las Unidades Clínicas de gestión. El 
Instituto se constituye como una unidad organizativa con recursos materiales y personales y con un 
equipo directivo al frente pero sin personalidad jurídica propia mientras la Unidad puede concebirse como 
un centro de responsabilidad que presta una cartera de servicios determinada por la organización y que 
se diferencia del Instituto en la medida en que se crea desde un servicio o unidad ya existente en el 
hospital que negocia un contrato con la gerencia del mismo (Martín, 2005).  

                                                 
56 Véanse Scally y Donaldson (1998), Lugon y Secker-Walker (2001) y Walshe et al. (2001) para otras posibles 
definiciones. 
57 Lo que lleva a que la mayoría de las instituciones que han optado por esta fórmula de gestión también estén 
trabajando con un modelo de gestión por procesos. 
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Con la Unidad Clínica se consigue la participación efectiva del profesional en la gestión de los centros 
y en la toma de decisiones. Quién dirige la unidad tendría que reunir, al menos, la capacidad de liderar el 
proyecto y la voluntariedad (incorporarse de forma voluntaria). En la práctica, la mayoría de los hospitales 
han comenzado por la implantación de una Unidad Clínica58.  

En la Tabla 6, se puede apreciar como, entre las ventajas de la gestión clínica, aparecen posibles 
soluciones frente los escollos de las nuevas formas organizativas (NFO). La gestión clínica no precisa de 
cambio normativo para ser implantada por lo que constituye una ventaja frente a las nuevas fórmulas de 
gestión al menos desde el punto de vista de su creación porque no necesita de largos debates 
parlamentarios y se queda fuera del juego político entre partidos. Es una apuesta que no ha supuesto 
rechazo por parte del Gobierno o de la oposición. La gestión clínica provoca un desplazamiento formal de 
la toma de decisiones hacia el profesional y agiliza la capacidad de respuesta de la organización por lo 
que frente a las NFO es un paso más hacia una clara separación de las funciones. En general, todas las 
unidades clínicas se marcan objetivos de mejora de la relación entre profesional y usuario. El carácter 
voluntario de la participación del profesional en la unidad clínica hace que muchos de ellos abandonan 
actitudes negativas ya que los objetivos o los resultados son pactados por ellos y dependen de ellos 
(Temes, 2001). La actividad asistencial viene determinada en un contrato-programa por lo que se 
mantienen condiciones similares a las conocidas en las NFO, al menos en términos de información. La 
unidad clínica resulta por tanto más fácil de implantar en los hospitales pero no existe incompatibilidad 
alguna que se desarrolle en una NFO como en cualquier otro tipo de hospital sea de gestión directa o 
indirecta. 

Tabla 6.- Ventajas y desventajas de la gestión clínica 

VENTAJAS DESVENTAJAS 
• No precisa cambio legislativo para ser 
implantado (como en otras fórmulas: fundaciones, 
empresas públicas, etc.) 
• No incita rechazo político 
• Es un proceso paulatino y voluntario basado en 
cambios culturales y organizativos 
• Conlleva autonomía de gestión por lo que las 
unidades son más rápidas y flexibles 
• Mejora las relaciones entre profesionales y 
usuario 
• Mejora la motivación del personal 
• Proporciona mayor y mejor información 

• Provoca presión sindical por temor a la 
privatización encubierta59 
• Posturas negativas y tensiones entre profesionales 
• Críticas de desestructuración60 de la organización 
de los servicios cuando se mantienen unidades 
tradicionales 

Fuente: Adaptado de Temes (2002:50-51). 

                                                 
58 Salvo en el Hospital Clínico y Provincial de Barcelona donde han optado por una implantación global. 
59 Así ocurrió en el hospital “Reina Sofía” de Córdoba en la implantación de la primera unidad de gestión clínica, 
Unidad del Aparto Digestivo (1999). Este movimiento tuvo escasa repercusión dentro del hospital aunque si en la 
prensa (Temes, 2002) a pesar de la falta de rigor en el argumento. 
60 Maynard (2010) habla de “redesorganización” 
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Entre los inconvenientes, cabe destacar la posible ruptura entre los servicios clásicos y los servicios 
integrados en la nueva fórmula siendo los más eficientes los que generalmente se adhieren a la gestión 
clínica. Los demás inconvenientes citados en la Tabla 6 no han tenido demasiada repercusión (están 
fundamentalmente ligados a la implantación de la primera unidad clínica en el Hospital Reina Sofía de 
Córdoba). 

Las unidades clínicas han generado un amplio catálogo de experiencias de delegación de poderes, 
mediante distintas modalidades y en grados diferentes, a grupos clínicos. Como ejemplos de institutos 
clínicos se pueden citar el Instituto de Enfermedades del Corazón del Hospital Ramón y Cajal de Madrid, 
el Instituto Oncológico del Hospital Virgen de la Arrixaca en Murcia y el Área del Corazón del Hospital 
Juan Canalejo de A Coruña, Galicia. El Hospital Virgen del Rocío en Andalucía está totalmente 
reorganizado en departamentos o institutos clínicos tras un cambio de la lógica de gestión clínica. 

La separación de las funciones de financiación y producción introduce mecanismos de incentivos y 
permite alejarse del modelo burocrático de producción de servicios sanitarios. Uno de los escollos en la 
utilización de nuevas formas organizativas reside en el hecho de que la separación legal y formal entre 
financiador y proveedor es ficticia dado que tanto el financiador y regulador como el propietario de estas 
nuevas formas es el mismo – los responsables políticos sanitarios. La solución a este problema reside en 
la modificación de los consejos de gobierno de estas organizaciones potenciando un fraccionamiento de 
los derechos residuales de decisión y control. Además, los sistemas de financiación deberían ser 
parcialmente prospectivos de tal manera que se transfieran realmente las responsabilidades y riesgos 
adyacentes. Las ineficiencias generadas en las NFO siguen siendo transferidas al financiador público sin 
que se consiga contener el gasto.  

Tampoco existen estudios con una muestra representativa para establecer conclusiones sobre la 
mejora de eficiencia que puedan obtener. Esta tesis se concibe como respuesta a la necesidad de valorar 
la idoenidad de algunas de las nuevas formas de gestión realizando un estudio sistemático y riguroso que 
permite una evaluación comparativa de los resultados obtenidos por las mismas con aquellos alcanzados 
por los hospitales públicos, sin personalidad jurídica, predominantes en el sector. La pregunta planteada 
reside en determinar si la mayor autonomía de gestión de la que disponen las NFO lleva realmente a una 
mayor eficiencia. El más no siempre es mejor en sanidad y las colaboraciones público-privadas 
materializadas recientemente61 no son forzosamente la solución para reducir gasto, mejorar la salud de 
los ciudadanos y garantizar el futuro del sistema sanitario. (González, 2011). 

 

                                                 
61 Véase la nota publicada por la Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria tomando posición 
respecto a las concesiones administrativas en el ámbito hospitalario (nov. 2012). 
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La gestión directa e indirecta de instituciones sanitarias 

La cuarta experiencia resultado del Informe Abril (1991) consiste en convertir los centros sanitarios en 
sociedades estatales 62  (más concretamente en entidades de derecho público con personalidad que 
someten su actividad al derecho privado) o crear nuevos centros dotándoles de una naturaleza jurídica 
que permite introducir mayor autonomía de gestión con cierta autonomía financiera y con objetivo de 
mejorar los niveles de eficiencia. La disponibilidad de autonomía combinada con el proceso de 
descentralización realizado en España por un lado, y la voluntad de los gobiernos que responden al 
modelo de Bismarck, de tratar de influir en mayor medida en las decisiones sobre atención hospitalaria 
por otro lado, indican que se está produciendo un proceso de convergencia entre ambos modelos. 

La personificación se concibe como un paso previo a la creación de un mercado competitivo regulado 
y provoca la separación de las funciones de financiación, compra y provisión63 logrando una mayor 
flexibilidad y libertad en su funcionamiento (escapando del Derecho Público) con el propósito de sustituir 
un modelo altamente burocrático por un modelo más ágil. Este instrumento hace que se mantenga una 
relación contractual con el financiador. Efectivamente, estas organizaciones elaboran un programa de 
actividades que vinculan con la financiación e inversiones necesarias y son controladas de forma 
permanente y ex post (Castellón y Cabasés, 2005); establecen con su personal un vínculo asentado en la 
relación laboral y negocian convenios específicos. La justificación teórica y conceptual de las nuevas 
formas organizativas de gestión en el ámbito sanitario público se sustenta en la capacidad de las mismas 
para asumir un funcionamiento más eficiente e incentivador de los comportamientos de los agentes 
sanitarios, minimizando los costes de transacción y maximizando el valor creado por la organización 
(Ferrándiz, 1999).  

El marco definitivo64 en el que se mueve la provisión de servicios sanitarios en España ha quedado 
del siguiente modo (Fig. 6):  

- Gestión directa, por parte del Instituto Nacional de Gestión Sanitaria (INGESA) para las ciudades 
autonómicas de Ceuta y Melilla y los SRS de la mayoría de las CCAA. Esta fórmula es todavía la 
más común, aunque otras alternativas van tomando fuerza con el tiempo. Estos organismos se 
rigen por el derecho público. 

- Gestión a través de cualesquiera entidades admitidas en derecho. Son entidades que gestionan un 
servicio público y que se financian con dinero público. Están enmarcadas en lo dispuesto por el art. 
6 del texto refundido de la Ley General Presupuestaria (RDL 1091/1988 – vigente hasta 1 de enero 
de 2005). Son las llamadas sociedades estatales e incluyen las sociedades mercantiles con 
participación mayoritaria de la Administración del Estado y Organismos Autónomos y las entidades 

                                                 
62 Véase la LOFAGE, Ley de Organización y Funcionamiento de la Administración General del Estado, 1997. 
63 Véase el Libro Azul para analizar las consecuencias del Plan Estratégico del INSALUD, 1997. 
64 Gómez de Hita (2000) habla de “menú”. 
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estatales de derecho público, así como las entidades de derecho público con personalidad jurídica 
propia que ajustan sus actividades al derecho privado. 

- Gestión por consorcios, fundaciones o sociedades mixtas. Permite una mayor flexibilidad en la 
gestión. Cabe destacar su carácter voluntario, la variedad de niveles administrativos en los 
consorcios, básicamente locales (ayuntamientos, comunidades autónomas, diputaciones) y/o 
variedad de las personalidades jurídicas (empresas privadas, fundaciones, administraciones 
públicas) actuando con independencia en la realización de sus actividades. Las fundaciones, que 
también atienden al derecho privado, concentran sus ventajas en la gestión de los recursos 
productivos (patrimonio y personal). Finalmente, las sociedades mixtas (al igual que los consorcios) 
permiten la participación de agentes privados en el ente. Todos estos organismos se rigen según 
derecho privado.  

- Gestión indirecta. En este caso, la Administración mantiene la titularidad del servicio y define las 
condiciones en que el mismo ha de explotarse, hace que la prestación efectiva del servicio corra a 
cargo de un particular, que asume el resultado económico de su explotación. Las formas de 
vinculación que se establecen entre la Administración y las empresas proveedoras de los servicios 
hospitalarios pueden presentar cuatro formas distintas: el concierto, el convenio, la concesión y el 
arrendamiento. Estas formas no constituyen personalidad jurídica en sí sino que son mecanismos 
de contratación entre sector público y privado. 

En la Figura 6, se propone un resumen de las fórmulas de gestión directa e indirecta que son posibles 
de desarrollar en el ámbito sanitario español65. Las innovaciones en la organización de servicios que se 
prestan en el SNS van desde los Entes de Derecho Público (o empresa pública), Consorcios y 
Fundaciones, a las Entidades de Base Asociativa y a las Concesiones Administrativas.  

Aunque la mayor parte de la gestión de las transacciones sanitarias en el ámbito público se haga 
mediante el organismo autónomo o la forma sin personalidad diferenciada, conviene nombrar y recoger 
las principales características de las distintas fórmulas organizativas de gestión directa que van a ser 
campo de investigación en esta tesis. Estas distintas modalidades de gestión de los proveedores, en 
virtud de las que éstos siguen sometidos a la gestión directa, tienen personalidad jurídica propia 
diferenciada. Todas las fórmulas de gestión directa pueden clasificarse en función del tipo de régimen 
contractual, del personal y presupuestario. En la Tabla 7, se resumen las principales características de las 
actuales fórmulas de gestión directa. 

 

                                                 
65 Véase Ventura (2003) para un desarrollo completo de las características de las nuevas formas de gestión.  



78 
 

Figura 6.- Fórmulas de gestión de los servicios sanitarios 
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Fuente: Adaptado de Martín et al., 2002:35.
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En la clasificación de la Tabla 7, se encontrarían en un extremo las estrictas limitaciones impuestas 
por el Derecho administrativo y, en el otro, los sistemas caracterizados por la existencia de entidades 
sujetas a Derecho privado (aunque la titularidad puede seguir siendo pública y la misión de la 
organización continúa siendo el servicio público). La relajación de los estrictos límites impuestos por el 
Derecho público y el paso al Derecho privado puede afectar a todos o a alguno de los tres régimenes y 
ofrece a los gobiernos regionales una amplia gama de fórmulas de entre las que elegir.  

La gestión mediante Entes de Derecho Público66, organizaciones con personalidad jurídica pública, 
pero que actúan en la gestión de sus recursos conforme al ordenamiento jurídico privado, ha sido y es, la 
fórmula más utilizada en las comunidades autónomas para llevar a cabo la prestación del servicio público.  

Los Consorcios, como entidades dotadas de personalidad jurídica y patrimonio propio, han sido 
creados por diversos Entes Públicos de naturaleza territorial o institucional en los distintos escalones de la 
Administración Pública (estatal, autonómica o local) para la gestión de servicios de interés público. La 
comunidad autónoma que más ha utilizado esta figura jurídica es Cataluña, donde se han llevado a la 
práctica numerosos proyectos67.  

Las fundaciones definidas como organización dotada de personalidad jurídica propia y constituida sin 
ánimo de lucro y con el objeto de perseguir fines de interés común. En las comunidades de Galicia, 
Baleares y la Rioja han optado por la figura de la fundación para la gestión de varios hospitales. El 
INSALUD creó también con esta fórmula los hospitales de Alcorcón y Manacor.  

Por último, la sociedad mercantil pública es una fórmula minoritaria en su utilización (el hospital San 
Jaime de Calella en Cataluña es un ejemplo) dado que, a pesar de ser propietario el organismo público 
que la crea, no puede disponer de facultades que impliquen el ejercicio de autoridad pública. Por último, 
en referencia a las formas enumeradas en la Tabla 7, no se han creado pero sí transformado las 
fundaciones hospitalarias gallegas en fundación pública sanitaria. Esta fórmula es considerada en el Real 
Decreto 29/2000 (RDNFG) como una adaptación del Ente público empresarial. En 2008, estas 
fundaciones se reincorporaron en el Servicio Gallego de Salud (SERGAS). 

 

                                                 
66 En Cataluña, la Ley 15/1990 de Ordenación Sanitaria define el Servei Catalá de la Salut como un Ente Público. En 
el País Vasco, la Ley 8/1997, de 26 de junio de Ordenación Sanitaria transformó el Servicio Vasco de Salud 
(Osakidetza) en su totalidad en un Ente Público. Andalucía opta por la figura de Empresa Pública con la creación de 
la Empresa Pública de Emergencias Sanitarias, el Hospital de Poniente, el Hospital Costa del Sol o el de Andújar. 
67 La existencia de numerosos centros sanitarios con titularidad de las corporaciones locales ha favorecido este 
proceso. Un ejemplo particular es el Consorcio Sanitario de Barcelona, creado en 1988, integrado por la Generalitat 
y el Ayuntamiento de Barcelona con funciones de dirección y coordinación de la gestión de los centros sanitarios y 
socio-sanitarios de la ciudad de Barcelona. 
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Tabla 7.- Formas de gestión directa de proveedores en el Sistema Nacional de Salud.  

 

Gestión tradicional (forma sin personalidad 
diferenciada) 

Organismo autónomo de carácter 
administrativo Entes de derecho público (EP) Fundación Fundaciones en mano pública 

Definición Organismo público sin personalidad jurídica 
propia encargado de prestar servicios 
públicos  

Entidad de derecho público creada por 
ley, con personalidad jurídica y 
patrimonio propio, que actúa en régimen 
de descentralización administrativa y que 
tiene como función la organización y 
administración de un servicio público, de 
los fondos que tiene adscritos y de 
actividades y bienes 

Organización con personalidad y 
organización jurídico pública, pero 
que actúa en la gestión de sus 
recursos conforme al ordenamiento 
jurídico privado 

Organización dotada de personalidad 
jurídica y constituida sin ánimo de 
lucro por personas físicas o jurídicas, 
públicas o privadas, que por voluntad 
de sus creadores afecta su patrimonio 
a actividades de interés general 

Organización sin ánimo de lucro 
constituida por el INSALUD. Por 
voluntad de sus creados afecta su 
patrimonio a actividades de interés 
general 

Régimen jurídico Derecho público Derecho público Derecho público y privado Derecho público y privado (civil, 
mercantil y laboral) 

Derecho privado (civil, mercantil y 
laboral) 

Forma de constitución Mediante RD u orden dependiendo del 
rango del órgano 

Ley para la creación y Decreto para la 
aprobación de sus estatutos 

 Ley de creación (a veces por 
Decreto) 

Ley, RD u orden, dependiendo de la 
naturaleza del órgano que la crea 

Acuerdo de Consejo de Ministros 

Legislación básica Ley 6/1997 (LOFAGE), Leyes autonómicas, 
Leyes autonómicas 

Estatutos de autonomía; Leyes 
autonómicas 

Ley de creación, Ley 6/1997, Ley 
General presupuestaria 
Leyes autonómicas 

Ley 50/2002 de fundaciones, Ley 
49/2002 de Régimen Fiscal de 
entidades no lucrativas, Ley 30/1994 
de fundaciones, RD 316/1996 
Reglamento de fundaciones de 
competencia estatal. Estatutos 

Ley 50/2002 de fundaciones, Ley 
49/2002 de Régimen Fiscal de 
entidades no lucrativas, Ley 30/1994 
de fundaciones, RD 29/2000 

Patrimonio No tiene patrimonio propio Propio o cedido Propio y/o cedido Propio y/o cedido Propio, cedido y/o adscrito 

Órgano de dirección Titular nombrado por el órgano superior 
(Consejerías de salud) 

Según la Ley de creación. Presidente o 
director nombrado por decreto. Consejo 
de administración 

Según su ley de creación específica 
Presidente  o director nombrado por 
decreto. Consejo de Administración 

Patronato Patronato 

Régimen de 
contratación 

TRLCSP TRLCSP TRLCSP Derecho privado (salvo para contratos 
de obras y servicios elevados 
TRLCSP) 

TRLCSP 

Régimen de personal Estatutario (Ley 55/2003) o funcionario 
(laboral si lo establecen las relaciones de 
puestos de trabajo o plantillas) 

Estatutario (Ley 55/2003) o funcionario 
(laboral para determinados nuevos 
contratos de carácter fijo o indefinido) 

Laboral (funcionario o estatutario si 
así lo establece su Ley de creación) 

Laboral Laboral 

Algunas Experiencias Agencia de Evaluación de Tecnología 
Andaluza, Servicio Valenciano de Salud, 
Unidades clínicas, Hospital Miguel Servet, 
Hospital Val d’Hebron, Hospital Puerta de 
Hierro, etc. 

Servicio Andaluz de Salud, Servicio 
Navarro de Salud, Servicio Gallego de 
Salud, etc. 

Instituto Catalán deSalud, Servicio 
Vasco de Salud (Osakidetza), 
Hospital Costa del Sol, Hospital Mora 
de Ebro, Hospital Infanta Sofía, 
Empresa púbica de Emergencias 
Sanitarias Andaluza 

Hospitales de Verín, de Barbanza, de 
Cee, de Ribeira, Centro Gallego de 
Transfusiones, etc. 

Hospital de Alcorcón, Hospital de 
Manacor, Hospital de Calahorra 
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Fuente: Adaptado de Martín Martín (2003). 
(*): Únicas formas posibles para la conversión de los actuales centros del INSALUD (disposición adicional 5ª, RDNFG) 
LOFAGE: Ley 6/1997, de 14 de abril, de Organización y Funcionamiento de la Administración General del Estado), TRLCSP: RDL 3/2011, de 14 de noviembre, del Texto Refundido de la 
Ley de contratos con el Sector Público, RD 29/2000 (RDNFG), LBRL: Ley de Bases de Régimen Local, TRLSA: Texto refundido de la Ley de Sociedades Anónimas. 

 

Consorcios (*) Ente pública empresarial (EPE) Organismo autónomo Sociedad mercantil pública 

Definición Entidad dotada de personalidad jurídica y 
patrimonio propio, creada por diversas 
entes públicos de naturaleza territorial o 
institucional de distintos escalones de las 
AAPP. 

Organismo público que realiza actividades 
prestacionales, la gestión de servicios o la 
producción de bienes de interés público 
susceptibles de contraprestación. 

Organismo autónomo que se rige por el 
Derecho administrativo y al que se 
encomienda en régimen de 
descentralización funcional y en ejecución 
de programas específicos de la actividad 
del ministerio, la realización de actividades 
de fomento, prestacionales o de gestión de 
servicios públicos 

Sociedad mercantil en la que la 
Administración Pública o sus Organismos 
Públicos cuentan con la mayoría de 
acciones o participaciones 

Régimen jurídico Derecho público y privado Derecho público y privado Derecho público Derecho privado (mercantil, civil y laboral) 

Forma de constitución RD u orden Ley para la creación y Decreto para la 
aprobación de sus estatutos 

Ley para la creación y Decreto para la 
aprobación de sus estatutos 

Acuerdo de Consejo de Ministros 

Legislación básica Leyes autonómicas. LBRL (cuando está 
integrado un ayuntamiento en ello), 
Reglamento de Servicios de Régimen 
Local, Decreto Legislativo 781/1986 

LOFAGE LOFAGE Ley general presupuestaria, Ley de 
Patrimonio del Estado, Ley 2/1995 de 
Sociedades de Responsabilidad Limitada o 
el Código de Comercio, TRLSA 

Patrimonio Propio y/o cedido Propio y/o adscrito Propio y/o adscrito Propio y/o cedido 

Órgano de dirección Junta General o Consejo de Gobierno Según Estatutos Según Estatutos Consejo de Administración 

Régimen de contratación Derecho privado. Principios de publicidad y 
concurrencia 

TRLCSP TRLCSP Derercho privado 

Régimen de personal Laboral, en su mayor parte (funcionario o 
estatutario si lo establece la Ley de 
creación) 

Laboral Funcionario o Laboral Laboral  

Experiencias Consorcio Hospitalario de Cataluña, de Vic, 
de Parc Taulí, Hospital de Jaca, Consorcio 
Aragonés de Alta Resolución, etc. 

Hospitales gallegos que eran fundaciones Agencia Española de Medicamentos y 
Productos Sanitarios 

Hospital San Jaime de Calella, Escuela 
Andaluza de Salud Pública 
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Las características comunes que comparten estas fórmulas se refieren a la atribución de autonomía 
de gestión, respetando los principios de eficacia, eficiencia, calidad y satisfacción de los ciudadanos, 
autonomía que se llevará a cabo con criterios de descentralización; la garantía de continuidad asistencial 
entre los niveles y el sometimiento a criterios generales de planificación de la máxima autoridad sanitaria, 
reforzándose los principios de coordinación y cooperación entre los distintos centros asistenciales. Cada 
nueva forma de gestión necesita definir un órgano de gobierno y un órgano de dirección específico. El 
órgano de gobierno tiene carácter colegiado y asume, entre otras competencias, las de “establecer las 

directrices generales y planificación estratégica del centro sanitario, así como aprobar y modificar las 

normas internas de funcionamiento y la estructura de los órganos de dirección” (RDNFG). Para cada una 
de ellas se fija también un régimen económico-financiero en el cual se determina las posibles fuentes de 
financiación, la composición del patrimonio y el régimen presupuestario y de contabilidad que les será de 
aplicación. 

El desarrollo legal para dar cobertura a las nuevas formas de gestión, recogidas en la Figura 6, está 
completado y su evolución temporal se hizó como sigue:  

• Real Decreto Ley 10/1996, de 17 de junio, sobre la habilitación de nuevas formas de gestión en el 
INSALUD. Este decreto ley origina un conjunto de discusiones a nivel político y de colectivos 
profesionales debido a que regula la situación especial que se había originado con la creación de 
hospitales-fundaciones, los cuales no se adaptaban a las especificidades del sector. Tal y como se 
expresa en su Exposición de Motivos, el Real Decreto-Ley10/96 constituye un importante instrumento de 
flexibilización en la gestión sanitaria con vistas a mejorar la eficacia de las administraciones sanitarias. 
Las razones de urgencia que justificaron la publicación del Real Decreto-Ley, encuentran su fundamento 
en el hecho de que la introducción de nuevas formas de gestión debía iniciarse en centros sanitarios de 
nueva creación, precisándose disponer de la norma legal que permitiera iniciar las actuaciones previas 
para la aplicación de nuevas formas de gestión en aquellos hospitales cuyas obras estuvieran ya 
finalizadas o en avanzado estado de construcción (Manacor y Alcorcón).  

• Acuerdo del Consejo de Ministros, de 22 de noviembre de 1996, que autoriza al INSALUD a 
constituir las Fundaciones denominadas “Fundación Hospital Manacor” (Baleares) y “Fundación Hospital 
Alcorcón” (Madrid), aprobándose los correspondientes estatutos. Esta decisión implica un paso 
importante en la descentralización de las funciones del INSALUD, orientada hacia la separación 
progresiva de las responsabilidades de compra y provisión 

• Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitación de nuevas formas de gestión en el SNS, establece 
las bases del cambio ya que posibilita al Gobierno y a los órganos de gobierno de las CCAA (con 
competencias transferidas) determinar reglamentariamente las normas jurídicas, los órganos de dirección 
y control, el régimen de garantía de la prestación, la financiación y las características de contratación de 
personal de los organismos necesarios para la provisión de servicios sanitarios. Esta normativa supone 
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un avance importante al permitir el establecimiento de fórmulas más flexibles y no excluye ninguna forma 
jurídica concreta para la gestión de centros sanitarios, siempre y cuando tengan naturaleza o titularidad 
pública y mantengan el carácter de servicio público de la asistencia. Las experiencias de personificación 
jurídica de las organizaciones sanitarias se siguen realizando en los diferentes SRS, siendo previsible en 
este sentido un mayor grado de fraccionamiento y de diversidad entre ellas68, lo que si bien puede 
favorecer el análisis por comparación y la exportación de las experiencias más eficientes, también puede, 
por contra, hacer más opaco y complejo el funcionamiento de los servicios sanitarios.  

• Ley 50/1998, de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social 
(Acompañamiento de los Presupuestos para 1999) contiene una enmienda que aprueba las fundaciones 
públicas sanitarias como nueva figura jurídica. 

• El RD 29/2000 (RDNFG), de 14 de enero, sobre nuevas formas de gestión del Instituto Nacional de 
la Salud. Este real decreto incluye un conjunto de disposiciones comunes a todas las nuevas formas de 
gestión (autonomía de gestión conforme a los principios de eficacia, eficiencia, calidad y satisfacción; 
garantía de continuidad asistencial y; sometidas a criterios generales de planificación) y unas 
disposiciones específicas para cada una de ellas. 

El “tempo” seguido por el proceso de descentralización en España permite hablar de un modelo de 
organización y gestión común para las comunidades que configuraban el extinto INSALUD. Por otra 
parte, el resto de comunidades autónomas69, dentro de los grados de libertad que permitía la legalidad 
vigente entonces, han emprendido reformas organizativas de diferente calado, aunque manteniendo, en 
lo fundamental, un modelo de gestión directa e integrada.  

En cuanto a las fórmulas de gestión indirecta, en la mayoría de las comunidades autónomas la 
concertación externa está limitada a la realización de pruebas diagnósticas complementarias y 
procedimientos ambulatorios, así como a servicios auxiliares, como el servicio de comidas en hospitales, 
la lavandería, el mantenimiento, la limpieza y la seguridad (Informe HiT-Spain, 2010). Este tipo de 
colaboración con entidades privadas se ha convertido en una práctica bastante generalizada. La 
Consejería de Salud negocia los contratos70 que adoptan, en general, la forma de una concesión, con una 
entidad privada que presta dichos servicios específicos, con medios ajenos a los de la administración 
pública, en las instalaciones públicas.  

En el caso de los servicios clínicos, la fórmula de gestión indirecta más utilizada es el concierto con 
proveedores privados. Los SRS son quienes identifican a los pacientes que necesitan estos servicios y 

                                                 
68 dado que las competencias en materia sanitaria están asumidas por todas las CCAA desde el año 2002. 
69 A finales de los ochenta, la propuesta de reforma catalana abrió las puertas a cambios en la forma de gestión 
introduciendo la posibilidad de formar consorcios o emplear otras formas de gestión directa o indirecta (Ley 15/1990, 
art. 7.2, de Ordenación Sanitaria en Cataluña). 
70 Estos contratos de concesión están sujetos a licitación pública y su duración es generalmente plurianual. 
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los remiten al proveedor privado. La intervención realizada (quirúrgica o de diagnóstico) es reribuida 
mediante un sistema de pago por acto médico. 

Para finalizar el análisis del conjunto de fórmulas de gestión, quedaría por citar dos fórmulas de 
contratación con proveedores que destacan por su peculiaridad. La primera hace referencia a la 
experiencia llevada a cabo en Cataluña y la Comunidad Valenciana donde la atención primaria de un área 
de salud o de una zona básica de salud concreta se ha concertado con proveedores privados. Así, en el 
caso de Cataluña, las EBA (entidades de base asociativas) son las organizaciones responsable de 
proveer los servicios de atención primaria mientras, en la Comunidad Valenciana, la prestación de los 
servicios de atención primaria forma parte de un acuerdo más amplio con compañías de seguros 
sanitarios (Adeslas, DKV seguros), que gestionan también la atención especializada de la población de 
un área de salud. La segunda fórmula jurídica es la concesión administrativa a una sociedad o unión 
temporal de empresas (UTE) para la prestación de la atención sanitaria a un área de salud. El modelo se 
introdujo en la Comunidad Valenciana en el área de Alzira en 1999, fue extendido en la misma comunidad 
a otras cuatro áreas (Torrevieja, Denia,Manises y Eix-Crevillente) y fue seguida por la Comunidad de 
Madrid que adoptó esta fórmula para uno de los ocho nuevos hospitales edificados a lo largo de la 
legislatura 2003-2007 (Hospital Infanta Elena de Valdemoro gestionado por Capio Sanidad) y para seis 
hospitales adicionales (Hospitales Infanta Cristina, Infanta Sofía, Infanta Leonor, Sureste, Henares y Tajo) 
mediante la Ley 8/2012, de 28 de diciembre, de Medidas Fiscales y Administrativas que plantea la 
externalización de la gestión del servicio público mediante contrato de partenariado público-privado71. 
Esta misma Ley ha previsto la posibilidad de externalizar la gestión completa de 27 centros de salud. 

En la práctica, la concesión administrativa ha resultado muy controvertida. Un estudio sobre el hospital 
de Alzira (Acerete et al., 2011) concluye que la experiencia jamás habría sido viable de no ser por la 
renegociación del contrato de concesión que supuso un elevado coste a la administración pública 
(reembolsó a la UTE la inversión inicial para la puesta en marcha del hospital y le compensó por el lucro 
censante correspondiente a los seis años de contrato no cumplidos por resolución anticipada del mismo). 
Esta situación genera serias dudas sobre la transferencia efectiva de los riesgos económicos a la 
adjudicataria. Podría ser equivocado pensar que la concesión a una empresa privada de la prestación de 
los servicios sanitarias garantiza, sin más, una gestión más eficiente (SESPAS, 2012). 

 

                                                 
71 Las compañías licitadoras que han presentado su oferta para la gestión de estos hospitales han sido el grupo 
puertorriqueño HIMA San Pablo para gestionar los hospitales Infanta Sofía (San Sebastían de los Reyes), Infanta 
Cristina (Parla) y Hospital del Tajo (Aranjuez), el grupo Sanitas para el Hospital del Henares (Coslada) y Ribera 
Salud para los hospitales del Sureste (Arganda) e Infanta Leonor (Vallecas). 
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1.3.2. Aplicación y valoración de las fórmulas de gestión en el ámbito hospitalario 

A continuación, se describen las aplicaciones realizadas en materia de creación de nuevas fórmulas 
jurídico-organizativas (principalmente) de gestión directa para la prestación de los servicios hospitalarios y 
se realiza una breve valoración de las mismas. Se recuerda que esta medida es una de las que se 
plantearon a raíz del informe Abril (1991) en el ámbito de las reformas sanitarias que tenían que llevar a 
una mejora de la eficiencia de gestión.  

Como se ha comentado anteriormente, estas fórmulas de gestión directa (NFO) aparecieron con más 
premura en las comunidades autónomas que disponían de las competencias sanitarias. Así, Andalucía, 
Cataluña y Galicia iniciaron el proceso de creación de hospitales dándoles una forma jurídica específica 
en cada una de estas comunidades autónomas. Precisamente, en Andalucía, se optó por la empresa 
pública o ente de derecho público; en Cataluña, por el consorcio; y, en Galicia, por las fundaciones. Años 
más tarde y siguiendo el impulso originado por el INSALUD con la creación de las fundaciones-hospital 
de Alcorcón y Manacor (1996) y con la promulgación de la Ley 15/1997 y el Real Decreto de 
acompañamiento (RD 29/2000), el resto de comunidades autónomas fueron creando nuevas formas 
organizativas optando o incluso especializándose en una figura concreta (Aragón: consorcio; Islas 
Baleares: fundación; Islas Canarias: consorcio; Castilla y León: consorcios; Madrid: ente público 
empresarial; y Comunidad Valenciana: consorcio).  

La personificación jurídica de centros como entes de derecho público, fundaciones públicas o 
consorcios ha seguido produciéndose sobre todo para la apertura de nuevos centros y servicios (en 
Atención Especializada pero también en Atención Primaria). Al contrario de la mayoría de las CCAA que 
han abierto un único hospital, la Comunidad de Madrid, a lo largo de la legislatura de Gobierno 2003-
2007, ha abierto ocho hospitales nuevos72 que se sumaron a la red hospitalaria existente. Según los 
responsables políticos de la comunidad autónoma, estos hospitales tienen por objetivo responder a los 
problemas de la sanidad madrileña y al crecimiento poblacional de estos últimos años. Estos últimos 
hospitales han sido construidos por el sistema denominado de “iniciativa de financiación privada” (PFI)73, 
fórmula por la que una empresa privada o una unión temporal de empresas (UTE) construye los edificios 
y se gestiona a través de la figura de la empresa pública salvo en el caso del Hospital Infanta Elena de 
Valdemoro (2007) en el cual la UTE se ha quedado con la gestión a través de una concesión a 30 años 
prorrogables. Como ya se ha indicado anteriormente en el texto, el gobierno de la Comunidad de Madrid 

                                                 
72 Hospital de Henares en Coslada; Hospital Infanta Cristina en Parla; Hospital Infanta Elena en Valdemoro; Hospital 
del Tajo en Aranjuez; Hospital Infanta Leonor en Madrid; Hospital del Sureste en Arganda del Rey; Hospital Infanta 
Sofía en San Sebastián de los Reyes y Hospital Universitario Puerta del Hierro en Majadahonda. 
73  Esta posibilidad fue introducida en el Reino Unido en 1992 como medio para facilitar la inversión en 
equipamientos públicos mediante la participación de capital privado. El Central Middlesex Hospital y el Norfolk and 
Norwich Hospital son ejemplos de PFI. Este modelo se ha extendido también en Portugal y Dinamarca. 
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ha decidido recientemente externalizar la gestión de seis hospitales adicionales74 a través de un contrato 
de partenariado público-privado (por aplicación de la Ley 8/2012, de 28 de diciembre, de Medidas 
Fiscales y Administrativas). 

Las figuras de gestión directa más utilizadas en el ámbito hospitalario son los entes públicos 
empresariales, los consorcios y las fundaciones (creadas al amparo de la Ley 30/1994, de Fundaciones y 
de Incentivos fiscales a la participación privada en actividades de interés general, derogada parcialmente 
por la Ley 50/2002 de Fundaciones). El resultado actual de las personificaciones jurídicas en España se 
encuentra representado en el mapa de las NFO hospitalarias (Figura 7). 

Como se ha comentado, la personificación jurídica de los centros sanitarios constituye una vía para 
conseguir aumentar la flexibilidad y libertad en el funcionamiento dado que permite escapar de los 
aspetcos más engorrosos del Derecho Público (Ariño y Sala, 1995; Núñez Feijóo, 1999; Martín et al., 
2002). Entre las importantes ventajas que aporta esta “huida del Derecho Administrativo” se pueden citar 
la liberación del control de la competencia desleal o de la normativa sobre abuso de posición dominante 
(Sánchez-Caro, 2000). También escapan a las leyes generales sobre formación de la voluntad de las 
Administraciones públicas y sobre todo, sus mecanismos de control y están sometidas a la legislación 
privada en materia de contratación, personal y patrimonio y pueden actuar bajo un régimen 
presupuestario menos exigente. Por otro lado, al tratarse de personas públicas pueden ostentar 
potestades administrativas (Martín, 2003).  

Aunque exista cierto consenso sobre la insuficiencia del modelo burocrático para alcanzar unos 
niveles razonables de eficiencia y equidad y las dificultades imprimidas por el Derecho Público, el 
desarrollo de las NFO presenta algunos riesgos que convendría señalar. En conocimiento de todos los 
elementos descritos (Tabla 7), la valoración que se puede realizar sería la siguiente: 

a) Con la creación de las NFO se pretendía “huir” del Derecho Público (considerado 
como una de las principales causas de las deficiencias de la gestión sanitaria pública) y 
aprovechar la mayor flexibilidad proporcionada por el Derecho Privado. El informe Abril 
partía del supuesto que el marco legal no respondía a las necesidades del ámbito sanitario. 
Se trataba, por tanto, de liberar a las instituciones sanitarias de “sus encorsetamientos 

legales: régimen presupuestario, marco laboral, legislación de contratos de las AAPP, etc.” 
(Gómez de Hita, 2000:361). Son ahora las comunidades autónomas las que tienen entre 
manos el equilibrio público-privado. Quizás se hubiera podido alcanzar resultados similares 
optando por la desconcentración y dejando así bajar la toma de decisiones a los niveles de 
la organización y no en el Ente principal (financiador y propietario). Esta fue la opción 
elegida en Francia, donde se ha aumentado la autonomía de los centros instaurando la 
nueva “gobernanza” hospitalaria con pautas como la mejora de la concertación 

                                                 
74 Hospitales Infanta Cristina, Infanta Sofía, Infanta Leonor, Sureste, Henares y Tajo. 
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gerencia/médicos en la toma de decisiones estratégicas así como el desarrollo de 
autonomía funcional y responsabilidad económica sobre los servicios (Plan Hôpital, 2007).  

Figura 7.- Nuevas fórmulas de gestión hospitalaria – Hospitales generales.  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
1: el caso de las fundaciones en Galicia es único dado que todas ellas se han vuelto a incorporar en el Servicio 
Gallego de Salud transformándose en Fundaciones Sanitarias Públicas por Decreto 276/2001 de la Consejería de 
Salud para luego extinguirse en 2008 por Decreto 183/2008 pasando a centros hospitalarios gestionados por el 
SERGAS e integrándose el personal de las mismas en el régimen estatutario. 
2: los consorcios hospitalarios de Burgos y Salamanca fueron disueltos, respectivamente en julio 2005 y diciembre 
2007, y traspasados en su integridad a la Junta de Castilla y León. 

Esta posibilidad haría definitivamente innecesaria la transformación de los hospitales 
actuales en NFO si lo que se pretende es que estos centros tengan mayor autonomía y 
eficiencia en su gestión. Además existen otros elementos a favor del Derecho Público: 1º) ha 
permitido en España la creación de un sistema sanitario basado en la universalidad, 
equidad, gratuidad; 2º) la experiencia comparada demuestra que los sistemas sanitarios de 
gestión empresarial generan costes difíciles de mantener (caso del National Health System - 
NHS - Freire, 2008); y 3º) siguen las disposiciones de la Unión Europea que optan por 
normas más formalistas y garantistas. Por otro lado, si bien el carácter público del servicio 
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sanitario no está determinado por la forma jurídica que se adopte, algunos reconocen en la 
introducción de las NFO una clara anticonstitucionalidad75 dado que la Constitución exige la 
existencia de un sistema de salud público que debe ser organizado y tutelado por la 
Administración Pública. Así, “la huida del Derecho Público no debe centrarse en las virtudes 

o carencias del Derecho Privado para el efectivo cumplimiento de las competencias 

públicas, sino en la articulación de los controles necesarios del ejercicio en régimen jurídico-

privado de estas funciones públicas y de su eficacia” (Domínguez, 2006:454). 

 
b) La pretendida separación de las funciones de financiación y provisión queda tan 
limitida como en los hospitales convencionales ya que el financiador, regulador y propietario 
es el mismo (las autoridades sanitarias). Esto implica un posible riesgo de traslado de 
ineficiencias de la institución sanitaria hacia el financiador por lo que se incrementarían los 
gastos (tal y como se vivió en el caso de Alzira). De hecho, se vieron reforzados los 
controles presupuestarios y administrativos sobre las NFO76 y limitada la autonomía de 
gestión de los directivos de estos centros, aumentándose consecuentemente los costes de 
transacción. En la práctica, el marco conceptual de creación de competencia pública y de 
mecanismos de cuasimercados “no ha conllevado desarrollos institucionales que pudieran 

promover algún tipo de competencia regulada” (Martín et al, 2002:41). La dotación a los 
hospitales de una personalidad jurídica pública permitiría acceder a mecanismos de 
autonomía funcional, responsabilidad por la gestión y control de resultados en el mismo 
sentido que lo hace la nueva Ley 28/2006, de 18 de julio, de Agencias Estatales para la 
mejora de los servicios públicos. 

 

c)  La nueva Ley de contratos del Sector Público (LCSP, Ley 30/2007) contemplaba de 
forma expresa les entidades públicas empresariales, las sociedades mercantiles, los 
consorcios77 y las fundaciones públicas creadas por las Administraciones Públicas como 
entes del Sector Público y regulaba el régimen jurídico de la contratación (Art. 3 de LCSP). 
Con el TRLCSP (Real Decreto Legislativo 3/2011, de 14 de noviembre, por el que se 
aprueba el Texto Refundido de la Ley de Contratos del Sector Público), estas 
organizaciones quedan incorporadas en el ámbito de aplicación en función del grado de 
participación pública en ellas (las fundaciones cuyo capital esté formado en más de un 50% 
por bienes o derechos aportados o cedidos por las entidades integradas en el sector 

                                                 
75 Véanse Parejo et al., 1992 y Villar, 1994. 
76 Por parte de las Haciendas (tanto estatal como autonómicas). 
77 dotados de personalidad jurídica propia a los que se refieren el artículo 6.5 de la Ley 30/1992, de 26 de 
noviembre, de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común, y la 
legislación de régimen local. 
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público) y no según la finalidad de dichas entidades. Las NFO deben ajustar su actividad 
contractual 78  a los principios de libertad de acceso a las licitaciones, publicidad y 
transparencia de los procedimientos, y no discriminación e igualdad de trato entre los 
candidatos, y asegurar, en conexión con el objetivo de estabilidad presupuestaria y control 
del gasto, una eficiente utilización de los fondos destinados a la realización de obras, la 
adquisición de bienes y la contratación de servicios mediante la exigencia de la definición 
previa de las necesidades a satisfacer, la salvaguarda de la libre competencia y la selección 
de la oferta económicamente más ventajosa79. La LCSP (Ley 30/2007, de 30 de octubre) 
suponía ya una limitación en el margen de maniobra y en la flexibilidad que tenían hasta 
entonces las NFO para contratar ya que deben seguir ahora el mismo procedimiento que los 
hospitales tradicionales (forma sin personalidad diferenciada) en la contratación de obras, 
concesión de obras públicas, gestión de servicios públicos, suministro, servicios y en los 
contratos de colaboración entre el sector público y el sector privado.  

 

d)  Las NFO no ofrecen garantías frente al riesgo de endogamia porque, según Martín 
(2005), la utilización del Derecho Privado en lugar del Derecho Público no garantiza la 
desaparición de interferencia e influencia política entre otros en la cobertura de los puestos 
de libre designación. De hecho, la designación de los gerentes80 depende del partido político 
en el poder con la consiguiente pérdida de derechos de control. En la práctica, se puede 
observar por ejemplo que los consorcios en Cataluña han introducido en sus estructuras de 
gobierno a representantes de la administración autonómica financiadora (Repullo, 2009) o 
que, en un estudio de caso del Hospital Costa del Sol, realizado por Martín (2003a), se 
confirma la disminución, con el paso del tiempo, de derechos residuales de decisión y 
control. 

 
e) También se corre el riesgo de que los gerentes no actúen sólo en busca de los 
intereses colectivos (buscar maximizar la cantidad y calidad de los servicios sanitarios) y 
cumplimiento de los objetivos de la institución sino que usen el hospital para alcanzar 
objetivos individuales por lo que se produciría un fallo en la intervención en términos de 
internalidades. Los dirigentes no pueden olvidar que las NFO no son más que instrumentos 
en manos de la Administración Pública para la consecución de los intereses generales por lo 
que tendría que quedar fuera otro tipo de objetivos. Desde un punto de vista ético, los 
directivos públicos de estos centros, a pesar de disponer de presupuestos elevados para 

                                                 
78 Tanto en cuanto a los contratos por obras como en cuanto a los contratos de suministros. 
79 Véase Gimeno (2006) para las implicaciones de la LCSP sobre estas organizaciones. 
80 No hay más que constatar el turnover en la dirección de estos centros. 
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realizar su gestión, no han sido habitualmente controlados sobre sus actuaciones81 (los 
problemas de medición y evaluación de los resultados de las prácticas profesionales están 
en el fondo de este debate y sirven de coartada para mantener las políticas centralizadoras, 
Hernández, 2005). 

 
f) El régimen laboral que se aplica al personal de las NFO podría significar un riesgo de 

mayor flexibilización de las plantillas tanto numérica (facilidad para realizar un despido) 
como económica (permite introducir cierta diversificación en las retribuciones) por lo que el 
personal de algunas de las NFO presionó para que éstas se adhiriesen al régimen 
estatutario, con motivo de recuperar la estabilidad en el empleo. La vuelta de las 
fundaciones gallegas al modelo convencional a lo largo de la legislatura 2005-2009 
encuentra su origen en el deseo del personal de mimetismo en las condiciones de trabajo 
con las del personal estatutario por lo que se dictó, al amparo del Estatuto Marco, el Decreto 
91/2007, que estableció las bases de los procesos para la integración en el régimen 
estatutario del personal de las fundaciones públicas sanitarias. Por otro lado, el régimen 
laboral de las fundaciones impidió, por ejemplo, que los profesionales pudiesen moverse a 
lo largo del SNS, constituyendo una auténtica barrera profesional en el progreso laboral de 
los mismos82 cuando la mayor parte del personal sanitario procedía de hospitales públicos 
antes de incorporarse a las fundaciones hospitalarias. El Estatuto Marco (Ley 55/2003) 
habilitó la posibilidad de establecer procedimientos para la integración directa y voluntaria al 
régimen estatutario. Las NFO no han hecho más que ampliar la multitud de tipos de 
vinculación del personal con el sistema sanitario público (funcionario, estatutario médico, 
estatutario sanitario no facultativo, estatutario no sanitario, de cupo y zona, interinos, 
eventuales de carácter administrativo, laborales fijos, laborales con contratos de alta 
dirección, laborales temporales o laborales en formación). Esta diversidad apela a la 
necesidad de unificar el régimen jurídico del personal, al menos para quienes desempeñan 
un mismo puesto de trabajo, como ya lo señalaba Arruñada (1995).  

 

                                                 
81  Desde la publicación de la Ley 44/2003 de ordenación de las profesiones sanitarias existe la voluntad de 
establecer los mecanismos de evaluación del desempeño de las funciones de dirección y de los resultados 
obtenidos, evaluación que se efectuará con carácter periódico y que podrá suponer, en su caso, la confirmación o 
remoción del interesado en tales funciones directivas. 
82 La Ley 7/2003, de 9 de diciembre, de ordenación sanitaria de Galicia, admite que la relación jurídica del personal 
al servicio de las fundaciones sanitarias, además de la estatutaria, pueda ser de naturaleza laboral, con aplicación 
de lo dispuesto en la Ley 10/1996, de 5 de noviembre, de actuación en entes y empresas con participación 
mayoritaria de la Xunta de Galicia. De hecho, por Decreto 183/2008, de 31 de julio, se extinguieron las fundaciones 
públicas sanitarias en Galicia quedándose bienes, títulos o derechos pertenecientes a cada fundación extinta, 
integrados al Servicio Gallego de Salud. El caso de Galicia es único ya que las fundaciones han tenido un camino de 
ida y vuelta: fue primero una experiencia de gestión innovadora y acabó retornando de nuevo a la Administración 
Autonómica Gallega. 
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g) Desde la óptica de los derechos fundamentales del paciente - derecho a la prestación, 
derecho a la información, derecho a la confidencialidad, derecho a la libre elección entre las 
opciones que le presente el médico, derecho a participar - no se percibe diferencias entre 
una y otra fórmula83. Incluso cuando se trata de determinar la responsabilidad última en la 
producción de un daño determinado originado en la prestación del servicio hospitalario o una 
determinada responsabilidad patrimonial no se observan diferencias. Las NFO (organismos 
autónomos, empresa pública, fundación pública sanitaria, etc.) quedarían incluidas en el 
ámbito de aplicación de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las 
Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común (LRJPAC) que supone 
responsabilidad patrimonial de las administraciones públicas. Así lo confirma el art. 35 del 
RD 29/2000, de 14 de febrero, donde el legislador indica que para cualquiera de las formas 
jurídicas elegidas las reclamaciones se regirán por lo dispuesto en la Ley 30/1992. Otro 
aspecto a considerar surge de algunas de las objeciones al documento “Working for 

patients” formuladas por la Asociación Médica Británica. Este tipo de centros sanitarios 
tendría la posibilidad de dar prioridades a los servicios más rentables sin llegar a atender las 
necesidades reales de la población. En España, esta posibilidad es relativa dado que se 
asegura el acceso de los ciudadanos a unas determinadas prestaciones y que, más allá de 
esta cartera de servicios básicos, la comunidad autónoma estaría libre de negociar con el 
hospital los servicios que estime más adecuados. 

 

h) El desarrollo de NFO se está realizando sobre centros de nueva creación (por lo que 
no existe mayor dificultad que la propia creación) mientras la transformación 84  hubiera 
supuesto una auténtica renovación de las formas regidas por Derecho Público en formas 
regidas por Derecho Privado y eso es un fenómeno mucho más complejo que el anterior. En 
el proceso inverso se puede volver a destacar la situación única de las fundaciones 
hospitalarias gallegas que han sido extinguidas y han vuelto a la gestión directa 
incorporándose nuevamente como entidad sin personalidad diferenciada en el SRS gallego. 

De las desventajas anteriores, es evidente que la progresiva pérdida de autonomía y flexibilidad en la 
gestión suponen la desaparición de algunas de las ventajas competitivas de estas fórmulas de gestión 
directa. De hecho, el tiempo transcurrido y la experiencia acumulada demostrarían que las NFO (al 
menos las fundaciones sanitarias) no habrían alcanzado los objetivos de eficacia, eficiencia y mejora de 
la calidad de los servicios inicialmente propuestos. “Así lo reflejan informes emitidos por órganos 

fiscalizadores y de carácter sectorial desde el año 1999, en los que se pone de manifiesto la carencia de 

coordinación y homogeneidad en la gestión de compras, la ausencia de planificaciones anuales, 
                                                 
83 Véanse López Benítez (1994); Borrajo (1995). 
84 Por RDNFG la transformación se hace exclusivamente a los modelos de FPS o de consorcios. 
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deficiencias en los niveles de transparencia exigibles, así como en los mecanismos de control “(Decreto 
183/2008, de 31 de julio, sobre extinción de las fundaciones sanitarias en Galicia). No obstante, no se ha 
realizado ningún análisis comparado de eficiencia económica en la gestión entre estas fórmulas y los 
hospitales sin personalidad diferenciada. 

En definitiva, no parece justificarse ni la profunda desconfianza hacia el Derecho Público ni tampoco 
una exaltación del Derecho Privado como solución al encorsetamiento normativo en el que los hospitales 
tradicionales desarrollan su actividad. Las consecuencias de estos modelos llevarían a una falta de 
homogeneidad y gran diversidad de formas de gestión directa e indirecta que funcionan en las distintas 
CCAA (Martín y López del Amo, 2011) y el posterior recrudecimiento de la centralización en la toma de 
decisiones y vuelta al modelo tradicional de hospital. Ciertos cambios institucionales deberían realizarse 
para favorecer la reforma e innovación organizativa. 

El balance global de la implantación de las distintas estrategias de reforma organizativa de los años 
noventa o de las experiencias gerencialistas viene siendo mitigado tal y como lo confirma Martín (2005). 
El desarrollo de los modelos gerencialistas (contratos-programa, gestión clínica) han apostado por unos 
procesos de descentralización interna estableciendo un sistema de delegación de derechos residuales de 
decisión hacia las unidades organizativas inferiores liberando así las organizaciones superiores que se 
pueden entonces concentrar en la labor de evaluación y de asignación de recursos. Desgraciadamente 
estas estrategias se han visto limitadas por las normas presupuestarias, de regulación del personal 
estatutario, de contratación administrativa y, por la escalada de las retribuciones desde las transferencias 
cuyo efecto es principalmente la desmotivación (Martín y de Manuel, 1998). Sacar una conclusión 
respecto a la mejora del nivel de eficiencia sería demasiado atrevido porque no existen estudios 
suficientes sobre estas reformas organizativas.  

Entre las propuestas a reflexión (Martín et al., 2002), muchas han encontrado concreción: creación 
de autoridades separadas de compra y provisión, desarrollo de un sistema de acreditación de los centros 
sanitarios con imparcialidad del organismo acreditador, evolución del sistema de financiación. También se 
han revisado las relaciones laborales con la publicación del Estatuto Marco, se han establecido procesos 
para mejorar la gestión de las compras pero queda pendiente evaluar los resultados de gestión 
alcanzados (eficiencia) y mejorar la gestión de la información en dichos hospitales. 

 

1.4. Conclusiones 

En este capítulo se ha ofrecido una descripción de las principales características del sector público, 
de los fundamentos que justifican la intervención pública y las limitaciones que presenta la gestión 
realizada por el Estado. La mayor parte de estas características se encuentran presentes en el sector 
sanitario aunque con una dificultad añadida dada la naturaleza de la sanidad como bien preferente. Esta 
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característica de la sanidad supone la intervención del Estado como regulador para garantizar los 
principios de universalidad, equidad y eficiencia sobre los cuales está constituido el sistema sanitario 
español.  

La prestación de servicios de salud en España se caracterizaba por un sistema tradicional de 
gestión, con excesiva centralización y rigidez administrativa y burocrática, que generaba importantes 
bolsas de ineficiencia, producía insatisfacción en los usuarios y desmotivación en los profesionales por lo 
que el sistema sanitario en España tuvo que introducir reformas en distintas etapas. La más significativa, 
sin duda, es la aprobación de la Ley General de Sanidad en 1986. Con esta ley, se crea el concepto de 
Sistema Nacional de Salud, como estructura vertical con dos niveles, atención primaria y especializada, 
con objetivos dirigidos hacia la cobertura universal de la población protegida y financiada por los 
impuestos con un alto grado de autonomía para las CCAA.  

Los hospitales, centros sanitarios de atención especializada, constituyen una pieza clave en el 
funcionamiento del SNS, su permeabilidad a la comunidad y a la innovación tecnológica, su relación 
íntima con la atención primaria y con la atención preventiva, la calidad de sus prestaciones y sus costes, 
son algunos de los elementos para justificar esta importancia.  

Desde el cierre de las transferencias de las competencias son las comunidades autónomas quienes 
asumen la financiación y se encargan de organizar la prestación de los servicios sanitarios tal y como lo 
había planteado la LGS legitimando el proceso de descentralización. La flexibilidad otorgada a las CCAA 
les permite llevar a cabo sus prestaciones con arreglo a muchos modelos diferentes de gestión de los 
servicios sanitarios pero con cierta asfixia presupuestaria. Las fórmulas jurídicas elegidas han sido en la 
mayoría de los casos muy conservadoras (como el ente público para los SRS). 

A parte del proceso de descentralización, el SNS ha realizado reformas con el fin de encontrar 
soluciones al incremento del gasto y a su vez proponer nuevas fórmulas para romper con el modelo 
burocrático que se desvelaba ineficiente. Las medidas son de tipo gerencialistas (contrato-programa y 
gestión clínica) o de creación de cuasi-mercados. La efectividad del gerencialismo frente a los principales 
problemas de gestión encontrados en los centros hospitalarios (agotamiento e inadecuación de la gestión 
burocrática, listas de espera, profesionales que se sienten cada vez más ajenos a las instituciones 
sanitarias y frustración de los gestores y responsables sanitarios) es discutible. Aunque algunos estudios 
empíricos confirman que la eficiencia de los hospitales ha mejorado sensiblemente después de la 
introducción de los contratos-programa, éstos han encontrado, a posteriori, serias dificultades de 
aplicación por las limitaciones presupuestarias y normas de regulación del personal. Otra vía de cambio, 
introducida en el SNS, ha sido la implantación de la gestión clínica que presenta, sin duda, ciertas 
ventajas frente a la personificación jurídica de las organizaciones y permite poner al paciente en el centro 
de las intervenciones sin precisar cambio legislativo alguno. La toma de decisión se flexibiliza y se 
articulan respuestas integradas dentro del hospital. Esta innovación organizativa, a pesar del interés que 
despierta, tanto para los gestores como para los facultativos y pacientes, no va a ser objeto de un análisis 
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en profunidad sino que se considerará indirectamente en el estudio de productividad como elemento del 
cambio técnico en aquellos hospitales que la han implantado.  

Los sistemas de competencia se pueden introducir a través de políticas que actúan directamente 
sobre la demanda (elección del proveedor, copago) o sobre la oferta con la transformación de centros 
sanitarios públicos en entidades públicas autónomas. El segundo tipo de medidas se ha apoyado en la 
introducción progresiva de la separación de las funciones de financiación y compra de servicios sanitarios 
y la función de provisión para permitir una diferenciación nítida entre los principales actores del sistema y 
dejar mayor margen de autonomía de gestión y alcanzar, así, mejores niveles de eficiencia y calidad.  De 
hecho, la introducción de mecanismos de competencia se ha visto como un instrumento que permitía 
incitar a la mejora de la eficiencia en la prestación de los servicios sanitarios.  

La Ley 15/1997 permitió habilitar nuevas formas de gestión en el SNS, dando pié a que, en atención 
especializada, se desarrollara varias experiencias de empresas públicas, fundaciones y consorcios en 
modalidad de gestión directa, todas ellas se han caracterizado en este capítulo. El análisis de los nuevos 
modelos de gestión es imprescindible para conocer los términos del debate (público-privado) que existe 
sobre los mismos. La utilización de estos modelos se ha hecho habitualmente buscando la consecución 
de mayores niveles de eficiencia en la gestión y quedaría por demostrar que los alcanzan y que se 
mantienen en el tiempo. Es con este objetivo que surge esta tesis al realizar una evaluación económica 
de los hospitales públicos en función de su tipo de gestión. 

La valoración actual de las fórmulas de gestión directa pone de relieve varias cuestiones: no se 
produce plenamente en ellas la separación de funciones, el Derecho Privado también tiene carencias, no 
escapan de la posible endogamia, pueden aparecer internalidades, el régimen laboral para los 
profesionales restringe las posibilidades de carrera profesional en el seno del sector sanitario público y, 
en el caso de producirse un daño al usuario originado en la prestación de servicios, estos centros no 
soportarían la responsabilidad patrimonial. 

Aunque estas formas de gestión suponen un cambio profundo con la creación de una nueva figura 
jurídica que permite huir de los controles administrativos, la promulgación de la Ley de Contratos del 
Sector Público y del Texto Refundido de la misma les ha llevado a una clara reducción de flexibilidad y 
autonomía en la gestión de los suministros y ofertas públicas. Apareció también, desde la extinción de las 
fundaciones hospitalarias gallegas, un fuerte incentivo de las Haciendas Autonómicas para aumentar el 
control sobre las mismas. La falta de separación efectiva entre financiador y proveedor suscita un nuevo 
debate entorno a la posibilidad de someter las NFO a una nueva regulación de financiación parcialmente 
prospectiva con el fin de responsabilizarlas por los resultados alcanzados.  

La descentralización de las competencias en materia sanitaria permite asistir a decisiones de los 
reguladores relativamente contradictorias. A nivel nacional, el poder público ha endurecido las leyes de 
Derecho Público en el sentido garantista y, a nivel autonómico, se amplia el número de hospitales con 
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personalidad jurídica propia, sacándolos así de la aplicación de las normas administrativas para poder 
contar con un mayor margen de maniobra y mayor discrecionalidad.  

De las líneas anteriores y dados los propósitos de eficiencia y calidad y la necesidad de 
aprovechamiento de los recursos en atención especializada, se revela imprescindible promover la 
investigación de los niveles de eficiencia en los hospitales de financiación pública, localizar las causas de 
las ineficiencias observadas y sacar las conclusiones oportunas relativas al debate público-privado 
generado por la Ley 15/1997 en relación a la prestación de servicios hospitalarios.  
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2.1.- Introducción 

En un reciente documento de debate publicado por la Asociación de Economía de la Salud se 
planteaba una serie de recomendaciones para una actuación pública sensata y responsable (Bernal et al., 
2012). Entre ellas, los autores proponían evaluar los experimentos de colaboración público-privada de 
moda enfatizando sobre la necesidad imperativa de valorar la idoneidad de algunas nuevas formas de 
gestión. Esta tesis se inserta dentro de este marco dado que pretende valorar la eficiencia productiva, 
tanto estática como dinámica, de los hospitales públicos y comparar los resultados alcanzados según la 
naturaleza jurídica de los mismos. 

El análisis de eficiencia (económica, técnica y social) de cualquier entidad puede realizarse desde 
distintos enfoques entendiendo el término eficiencia como la calidad del rendimiento que permite alcanzar 
los objetivos con un mínimo de recursos utilizados. Los resultados alcanzados por la unidad a estudio 
pueden ser valorados no sólo por la propia entidad sino también por sus grupos de intereses en la medida 
en la que estos resultados les afecten. En el ámbito de la sanidad, la estimación de la eficiencia externa 
permite saber en qué medida, a través de las prestaciones realizadas, responde a los objetivos de la 
sociedad, es decir,  si el sistema sanitario consigue mantener un buen estado de salud de la población. 
Esta evaluación se puede realizar en términos cuantitativos y cualitativos. 

La evaluación de la eficiencia interna (técnica o asignativa) lleva consigo la construcción de una 
función de producción1 empírica o función de costes a partir del conocimiento del proceso productivo y de 
los costes de los recursos utilizados en las organizaciones objeto de estudio. En los análisis de medición 
de la eficiencia con técnicas no paramétricas es una necesidad mayor, ya que no existe ningún criterio 
intrínseco de valoración de la bondad de las variables seleccionadas como indicadores del producto y de 
los inputs correspondientes (Mancebón, 2003). Para acometer la tarea de construcción de la función de 
producción es imprescindible conocer la tecnología de producción del sector al que pertenecen las 
unidades evaluadas, lo que supone, al menos, indagar en la producción que éstas llevan a cabo y en los 
inputs que utilizan para ello.  

En este capítulo, se propone determinar la configuración de la función de producción del hospital y los 
elementos que la determinan. El problema crucial en la construcción de la función de producción 
hospitalaria es la conceptualización y medición del producto hospitalario y por extensión la definición de 
producto sanitario. Para conseguir delimitar el producto hospitalario se considera, por un lado, los 
problemas intrínsecos que dificultan la definición del output sanitario, y, por otro lado, la naturaleza 

                                                 
1 Implícita o explícita según la técnica utilizada para valorar la eficiencia. 
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multidimensional de la actividad hospitalaria. Esta medida ha sido reconocida de suma importancia estos 
últimos años en el planteamiento de las reformas sanitarias ya que influye en la mejora de la gestión.  

De este modo, se presenta una discusión sobre las cuestiones más relevantes en el ámbito de la 
producción sanitaria y hospitalaria y se reflexiona acerca de las variables que podrían configurar la 
función de producción dada la naturaleza multidimensional de la actividad del hospital. Para ello, en el 
segundo apartado, se proponen diferentes vías de definición del hospital que dejan constancia de la 
evolución que ha conocido desde una perspectiva de hospital-producción a hospital-servicio, complejo y 
núcleo de redes. Estas definiciones facilitan una aproximación a la delimitación de las variables que 
podrían configurar la función de producción. En el tercer apartado se ponen de manifiesto las principales 
características de la producción hospitalaria desde la perspectiva de la producción de servicios públicos. 
Se exponen, en base a las definiciones del producto de los servicios públicos, producto sanitario y 
producto hospitalario, las controversias que este concepto genera y las dificultades que se pueden 
encontrar a la hora de su medición. Con el examen de estas características se propone una descripción 
del proceso productivo en el hospital y se determina una medida concreta del producto hospitalario cuya 
calidad se analiza de forma detallada en el cuarto apartado. La consideración de la calidad del producto 
hospitalario no responde al azar sino que es fruto del empeño actual de la mayoría de los sistemas de 
salud de incorporar la calidad en la agenda. Tiene aún mayor relevancia por el hecho de que varios 
trabajos científicos demuestran que una mejora de eficiencia conlleva una pérdida en términos de calidad. 

La valoración de estos conceptos cuantitativos y cualitativos, así como el análisis del ajuste por 
riesgos, permite definir finalmente una función de producción. La revisión de la literatura existente sobre 
eficiencia hospitalaria, que se materializa en el siguiente capítulo, ratificará la propuesta actual o exigirá 
matizaciones de la misma. En el quinto apartado se presentan las conclusiones más destacadas de este 
capítulo. 

 

 

2.2.- El hospital como organización multiservicio 
El objeto de este apartado es estudiar el hospital desde varios enfoques para recoger todas sus 

dimensiones como organización multiservicio. Este análisis es necesario para poder describir el proceso 
de producción e indagar en los inputs que utilizan para “fabricar los outputs”. Los principales elementos 
que caracterizan a un hospital son: a) un capital constituido por recursos fijos, capital inmovilizado o 
material inventariable constituido por los edificios, las instalaciones y los equipamientos; b) personas que, 
como en todas organizaciones, más aún en las de servicios, constituyen el activo fundamental y marcan 
la diferencia entre los hospitales (dimensión de plantilla, consumo de recursos, nivel de 
profesionalización, etc.); c) un determinado proceso productivo definido por la sucesión de diagnóstico, 
tratamiento y cuidados de personas enfermas para sanar o mejorar su dolencia. 
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En primer lugar, se aborda la definición del hospital desde una perspectiva legal y funcional. Para ello, 
se recurre a las definiciones y clasificaciones de hospitales publicadas por el Ministerio de Sanidad y se 
describen las principales características de la organización hospitalaria: su estructura organizativa y 
órganos de gobierno, los recursos de los que dispone para alcanzar la función objetivo. En el apartado 
siguiente, y dadas las peculiaridades del sector público estudiadas en el primer capítulo, relacionamos el 
hospital con los grupos de influencia y analizamos las presiones ejercidas por cada uno de ellos para 
determinar finalmente aquellos grupos que, por su importancia en la influencia que ejercen en el proceso 
de decisión, tienen mayor influencia.  

 

 

2.2.1. El hospital desde una perspectiva legal y funcional 

La raíz etimológica de la palabra hospital es “hospedar” y durante muchos años el hospital era el lugar 
donde se internaban a los enfermos para aliviar o curar sus dolencias. Del hospital “benéfico” de la edad 
media se ha pasado a un hospital2 que hoy se define, más que por su capacidad de alojamiento, por sus 
medios tecnológicos y su capacidad para atender procesos complejos.  

El hospital moderno es una institución que asume funciones de asistencia (atención y cuidado del 
paciente), de docencia (formación del personal técnico general o especializado) y de investigación 
(descubrimiento y desarrollo de temas médicos en relación con las causas o tratamiento de las 
enfermedades). La definición propuesta por la Real Academia de la Lengua Española de la palabra 
hospital : “establecimiento destinado al diagnóstico y tratamiento de enfermos, donde se practican 

también la investigación y la enseñanza” o aquella que, a continuación se propone, de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS, 19463): “El hospital es parte integrante de la organización médica y social 

cuya misión consiste en proporcionar a la población una asistencia médico-sanitaria completa, tanto 

curativa como preventiva, y cuyos servicios externos irradian hasta el ámbito familiar. Es también centro 

de formación del personal médico-sanitario y de investigación biosocial.” corroboran perfectamente esta 
multifuncionalidad: 

La OMS (1957) amplia la definición con un descriptivo de las cuatro facetas de las funciones del 
hospital que resultan ser altamente interrelacionadas: reparación de la salud, prevención de la 
enfermedad, funciones educativas e investigaciones. Se propone, a continuación, una agrupación en tres 
funciones juntando la actividad de prevención con las de diagnóstico y tratamiento: 

                                                 
2 Véanse Rosen (1980), Piña Ribeiro (1993), Healy y McKee (2002) y López Piñero (2006) para una revisión 
completa de la evolución de los hospitales. 
3 Citado en el Primer Informe de la Comisión de Expertos en Organización de la Asistencia Médica, OMS, 1957. 
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a) Asistencia médica Integral: la finalidad del hospital es la “Salud” de la comunidad y no su 
enfermedad, mediante la implementación de las cuatro funciones básicas de la atención médica: 
Promoción, Protección, Recuperación y Rehabilitación de la salud. Para posibilitar la realización de estas 
funciones, el hospital debe constituirse en el agente natural de la vigilancia del estado sanitario de la 
comunidad. Para lograr estos fines, actuar en función de la demanda espontánea es insuficiente, y debe 
tomar la iniciativa y expandirse al seno de la comunidad misma, no sólo en el ámbito humano sino 
también al ámbito social y al medio natural.  

b) Docencia: actualmente se considera que desarrollar funciones de educación es imperativo para el 
hospital, ya dirigidas a la mejora de su propio personal o bien a la comunidad con acciones de educación 
sanitaria. El sistema sanitario no puede existir sin la presencia de unos profesionales adecuadamente 
formados. 

c) Investigación: todo hospital debería desarrollar esta función, cualquiera sea su nivel de 
complejidad, en el área del proceso salud-enfermedad, en sus aspectos biosociales, o bien en el área 
administrativa sanitaria.  

En el sistema sanitario español, se pueden referenciar tres leyes importantes donde se define lo que 
es el hospital: la Ley Hospitalaria (1962), la Ley General de Sanidad (LGS, 1986) y la Ley de Cohesión y 
Calidad del Sistema Nacional de Salud (LCC, 2003). En la Ley Hospitalaria, se definía el hospital como el 
establecimiento destinado a proporcionar una asistencia médico-clínica, sin perjuicio de que puedan 
realizarse funciones preventivas, rehabilitadoras, formativas y de investigación. La LGS  recoge en su art. 
56.2.b. que: “En el nivel de asistencia especializada, a realizar en los hospitales y centros de 
especialidades dependientes funcionalmente de aquellos, se prestará la atención de mayor complejidad a 
los problemas de salud y se desarrollarán las demás funciones propias de los hospitales”. El hospital, 
según esta misma norma (art. 65), es el establecimiento encargado tanto del internamiento clínico como 

de la asistencia especializada y complementaria que requiera su zona de influencia. Los centros 
hospitalarios 4  ejercen funciones asistenciales, de promoción de la salud, de prevención de las 
enfermedades conforme a los programas de cada área de salud así como investigación y docencia 
complementando sus actividades con las desarrolladas por los centros de la red de atención primaria del 
área correspondiente. Cualquier hospital, siguiendo el Título VI de la LGS, tiene que “estar a disposición 
de ser utilizado para la docencia pregraduada, postgraduada y continuada de los profesionales sanitarios. 
En este mismo Título VI, la LGS establece que las actividades de investigación deben ser fomentadas en 
todo el sistema sanitario. Por último, en la LCC del SNS,  el legislador distingue la atención especializada 
en el hospital en régimen de internamiento de la atención especializada llevada a cabo en el hospital de 
día, incidiendo en que se preste preferentemente, si las condiciones del paciente lo permiten, en 

                                                 
4 Según el reglamento sobre estructura, organización y funcionamiento de los hospitales gestionados por el Instituto 
Nacional de Salud, RD 521/1987. 
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consultas externas y en hospital de día. Esta última definición es un reflejo de las nuevas tendencias en 
los tratamientos y, a su vez, resultado de una medida tomada para disminuir el gasto sanitario, eterna 
preocupación de los poderes públicos. Todas estas definiciones comparten una misma visión del carácter 
multifuncional del hospital: asistencia (preventiva y curativa), docencia e investigación. 

En el sistema sanitario español actual, los rasgos que identifican a un hospital son la finalidad 
asistencial que ejercen; el tipo de pacientes que acogen; el tamaño; la complejidad; la dependencia 
patrimonial y funcional, la acreditación docente 5 y los resultados (Tabla 8). El hospital puede estar 
constituido, según indica el Catálogo Nacional de Hospitales (CNH), publicado anualmente por Instituto 
Nacional de Gestión Sanitaria (INGESA), por un único centro hospitalario o por dos o más que se 
organizan e integran en un complejo hospitalario. Se pasa, en los siguientes parráfos, a detallar cada uno 
de los rasgos de esta tabla. 

Tabla 8.- Clasificaciones de los hospitales en España. 

Criterio de Clasificación Características 

Finalidad asistencial Generales o Especiales 
Tipo de pacientes Agudos o Crónicos 

Tamaño Categorías en función del nº de camas  
Población de referencia 
Plantilla por camas; por 1.000 hab, nº facultativos por 
enfermeros/as 

Dependencia patrimonial Públicos o Privados 
Dependencia funcional Fórmulas de gestión directa e indirecta 
Nivel de complejidad Complejidad baja/ media/ alta (casemix) 

Primer nivel, Secundario, y Terciario 
Nivel tecnológico 

Acreditación docente Creación de unidades docentes o no 
Resultados Outcomes (ranking de hospitales según indicadores – 

Top 20) 
Nivel de Satisfacción del paciente  

Fuente: Elaboración propia. 

La finalidad de los centros hospitalarios en España queda definida en el RD 1277/20036 y distingue 
fundamentalmente cuatro grupos en los centros con internamiento: los hospitales generales; los 
hospitales especializados, los hospitales de media y larga estancia y los hospitales de salud mental y 
tratamiento de toxicomanías. Los primeros son hospitales que no están destinados exclusivamente a una 
especialidad médica, quirúrgica o médico-quirúrgica determinada, sino que atienden simultáneamente a 

                                                 
5 Para ser considerardo como docente es necesario que el centro hospitalario sea acreditado por la Comisión 
Nacional de la Especialidad. 
6 Véase también Ministerio de Sanidad (2011): Estadística de centros sanitarios de atención especializada. Reforma 
de la Estadística de Establecimientos sanitarios con régimen de internado (EESRI). 
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enfermos de diversas especialidades. Los segundos son los centros hospitalarios destinados 
preferentemente a una especialidad médica, quirúrgica o medico quirúrgica, como las maternidades, los 
hospitales oftalmológicos, oncológicos y similares. Los hospitales de media y larga estancia están 
destinados a la atención del paciente que precisa cuidados sanitarios, generalmente de baja complejidad, 
por procesos crónicos o por tener reducido su grado de independencia en la vida cotidiana, y, finalmente, 
el último grupo está formado por hospitales destinados a proporcionar tratamiento a los pacientes que 
sufren de enfermedades mentales o trastornos derivados de las toxicomanías. 

La existencia de distintos tipos de hospitales genera distintas clases de pacientes. Así, pueden ser 
agudos o de corta estancia o crónicos o de media y larga estancia. Últimamente y ligado con el desarrollo 
del Hospital de día y de la Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) se podría añadir a estas categorías una 
nueva en la cual la permanencia del paciente es de muy corta duración (menor a un día) y sin 
internamiento.  

Los hospitales pueden también clasificarse en función de su tamaño. El Ministerio de Sanidad y 
Política Social e Igualdad español (MSPS) propone una aproximación al tamaño de los hospitales en 
función del capital físico, que se establece a partir del número de camas que el hospital tiene instaladas 
(Norma GRD20087). Se distinguen cuatro categorías de hospitales: a) inferior o igual a 99 camas; b) entre 
100 y 399; c) entre 400 y 999 y d) superior o igual a 1000 camas. Otros indicadores del tamaño de un 
hospital son la población de referencia en la zona geográfica que cubre y el volumen de personal que 
tiene en plantilla. Para determinar la dimensión óptima de los centros hospitalarios se podría recurrir al 
principio de economía de escala, pero en la organización de los servicios de salud este principio no 
funciona correctamente, principalmente por los siguientes motivos (García, 2005:100-01): a) la demanda 
de servicios que hace la población no sigue los criterios habituales de oferta de un bién de consumo; b) la 
gran complejidad de los procesos, su diversidad y las distintas fases que cada uno de ellos puede 
presentar en su evolución dificulta el equilibrio entre necesidad de homogeneizar cuidados y la 
complementariedad de actuaciones realizadas por distintas unidades (prevención, diagnóstico, 
tratamiento, mantenimiento, rehabilitación, etc.); y c) el principio de economía de escala, aplicado como 
optimización de costes para un volumen determinado de actividad se ve cuestionado por la necesidad de 
asegurar muchos servicios, y una proximidad geográfica a los pacientes que es incompatible con 
magnitudes eficientes de la actividad. 

Los hospitales se diferencian también entre ellos en función de su dependencia patrimonial, que se 
refiere a la persona física o jurídica propietaria, al menos, del inmueble ocupado por el centro hospitalario 
y por su dependencia funcional, que se define por la persona física o jurídica que gestiona el centro 
(CNH, MSPS). Como se apuntaba, en el capítulo I de esta tesis, la dependencia patrimonial es pública 
(del SNS u otros públicos) o privada (con o sin fines de lucro) mientras que, para la dependencia 

                                                 
7 Esta clasificación ha pasado a ser estructurada en cuatro categorías: menos de 200 camas; entre 200 y 500 
camas; entre 501 y 1.000 camas y más de 1.000 camas para los registros del CMBD. 
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funcional, existen múltiples posibilidades que caracterizan la gestión directa o indirecta de los hospitales. 
Así, siguiendo el CNH (SNS, 2008) puede referirse tanto a instituciones públicas (INGESA, Servicios 
Regionales de Salud - SRS, Administración Penitenciaria, Diputación y Ayuntamiento, Ministerio de 
Educación y Ciencia, Instituto de Salud Carlos III u otros públicos que corresponden a las nuevas formas 
de gestión) como organismos privados con o sin carácter benéfico (Cruz Roja e Iglesia, por un lado y 
mutuas y privados no benéficos, por otro). 

La terminología oficial de la OMS utilizada para diferenciar los hospitales en un estudio de los sectores 
de salud (2009) descansa en el criterio de complejidad y la escala va de baja complejidad a alta 
tecnología pasando por la complejidad media. Los hospitales tipificados de baja complejidad o primarios 
son aquellos que cubren las especialidades básicas, tienen por objetivo cubrir los cuidados y no poseen 
medios diagnósticos complejos mientras tanto, los de alta tecnología o terciarios, disponen de la mayoría 
de los equipamientos diagnósticos y terapéuticos y abordan patologías complejas, cuentan con las 4 
especialidades básicas de la medicina (medicina, cirugía, pediatría y obstetricia), con la totalidad de las 
subespecialidades y están situados en zonas urbanas. Los hospitales de complejidad media son aquellos 
que cuentan sólo con las 4 especialidades básicas, son generalmente urbanos pero pueden estar 
situados en zonas rurales. En España, el Ministerio de Sanidad utiliza una clasificación en hospitales de 
primer nivel, segundo nivel y tercer nivel (o terciarios). En el primer nivel se encuentran los hospitales de 
nivel básico hospitalario de las zonas de salud y municipios limítrofes. Los hospitales de segundo nivel se 
caracterizan por tener servicios de hospitalización, diagnóstico avanzado, urgencias, cirugía mayor 
ambulatoria, rehabilitación, etc. Los hospitales de tercer nivel cuentan con un equipamiento de última 
generación en las áreas de diagnóstico y tratamiento8 y con todas las especialidades, además, están 
dotados de una cartera de servicios de alta complejidad. La complejidad se expresa cuantitativamente en 
base al casemix del hospital (peso medio de casuística). 

Finalmente, los hospitales pueden tener o no acreditación docente. El hospital docente es aquel 
centro hospitalario que, cumpliendo los fines asistenciales propios de todo hospital, imparte enseñanzas 
universitarias y realiza tareas de investigación en conexión con la docencia pre y postgraduada (Bosch et 

al., 1987). Es la comisión de docencia del centro hospitalario acreditado para la formación, que se 
encarga de organizar, supervisar y desarrollar los periodos formativos de los futuros especialistas9. Desde 
200810, con el fin de garantizar un alto nivel de calidad del sistema de formación sanitaria especializada, 
se exige de la comisión de docencia del hospital que apruebe planes específicos. La LGS señala, en el 
art. 107, la necesidad de coordinar los programas de investigación y la asignación de los recursos 
públicos a los mismos. Con el fin de alcanzar esta coordinación se han creado las unidades de 

                                                 
8 Que tenga al menos una sala de Hemodinámica y un acelerador lineal. 
9 Orden de 22 de Junio de 1995 por la que se regulan las comisiones de docencia y los sistemas de evaluación de la 
formación de médicos y farmacéuticos especialistas. 
10 RD 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican loas especialidades en ciencias de la salud y 
se desarrollan determinado aspectos del sistema de formación sanitaria especializado. 
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investigación11 en las distintas áreas de salud que, a su vez, precisan de la creación de una comisión de 
investigación. En la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación de las Profesiones Sanitarias 
(LOPS, 2003), se vuelve a insistir en que toda la estructura asistencial del sistema sanitario debe estar en 
disposición de ser utilizada para la investigación sanitaria y para la docencia de los profesionales. El 
reciente RDL 16/2012, de 24 de abril, añade que la iniminente aplicación de la troncalidad en la formación 
de especialistas del SNS hace urgente realizar determinadas modificaciones en la Ley 44/2003, 
concretamente en lo relativo a la regulación de las Áreas de Capacitación Específica, la clarificación de 
las competencias en la formación de especialistas, la resolución de las solicitudes de acreditación y su 
auditoría y evaluación y alcanzar una mejor adaptación al ámbito europeo (se modifican los art. 25 y 26 
de la Ley 44/2003 y pasa a redactarse nuevamente en el art. 8.1 y 8.2 del RDL 16/2012). 

El hospital, considerado como organización, se plantea un objetivo a alcanzar (cubrir las necesidades 
de salud de los pacientes), objetivo que está supeditado a la coordinación de sus integrantes y por lo 
tanto a la resolución de los problemas de diseño relativos a la estructura, los recursos, los mecanismos 
de coordinación, los niveles de autoridad y responsabilidad que ejercen los miembros, y los incentivos 
que pueden introducirse para motivar a los agentes (Huerta, 1994). Desde esta perspectiva, surge la 
posibilidad de clasificar estos centros sanitarios en función de indicadores de resultados. Así, en España, 
se establece un ranking de hospitales que se establece a partir de medidas de calidad, de funcionamiento 
y de eficiencia económica; también se puede diferenciar en función del grado de satisfacción alcanzado 
por el usuario del servicio (en base a encuestas de satisfacción del paciente) o por la acreditación que 
éstos hayan obtenido12. 

La combinación de varios rasgos anteriormente descritos ha dado lugar a la clasificación de centros 
hospitalarios realizada por el Departamento de Métodos Cuantitativos en Economía y Gestión de la 
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria por encargo del Instituto de Información Sanitaria del 
Ministerio de Sanidad y Consumo (2007) 13. Así, este grupo de investigadores definen cinco clusters o 
grupos homogéneos de hospitales generales en el SNS español14:  

 el grupo 1 formado por los pequeños hospitales comarcales con menos de 150 camas de 
media, sin apenas dotación de alta tecnología, pocos médicos y reducida complejidad atendida; 

  el grupo 2 formado por los hospitales generales básicos, con un tamaño medio de 200 
camas, mínima dotación tecnológica, con algo de peso docente y complejidad atendida algo 
mayor;  

                                                 
11 Las principales modalidades son: unidad de investigación clínico-epidemiológica, unidad de investigación clínico-
experimental y unidad mixta. 
12 La acreditación es un proceso de evaluación de una institución sanitaria que consiste en compararla con unos 
estándares previamente establecidos que definen la institución excelente (Bohigas, 2001). 
13  Este análisis se ha basado en la dotación tecnológica, la actividad, la estructura (camas y recursos humanos), la 
complejidad de los casos tratados, la cartera de servicios, y la dimensión docente (MIR/cama). 
14 Según registro de altas de hospitalizaciones y atención ambulatoria especializada, Ministerio de Sanidad. 
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 los hospitales de Área forman el grupo 3 que, en general, tienen un tamaño medio en torno a 
500 camas, más de 50 médicos MIR (médicos internos residentes) y 269 médicos de promedio,  
la complejidad atendida se sitúa en 1,01 de IPCGRD o case mix; 

  el grupo 4 está constituido por los grandes hospitales, más heterogéneos en dotación, 
tamaño y actividad que prestan servicios de mayor complejidad con un casemix mayor a 1,20), y 
cuya intensidad docente se caracteriza por tener más de 160 MIR; y 

  el grupo 5 está integrado por hospitales de gran peso estructural y mucha actividad, que 
tienen una oferta completa de servicios y al menos 680 médicos y en torno a 300 MIR15. En este 
grupo se incluyen los grandes complejos hospitalarios. 

Se recogen, en la Tabla 9, los principales elementos que caracterizan estos distintos grupos (los datos 
presentados representan medias).  

Tabla 9.- Clasificación de hospitales generales del SNS mediante uso de conglomerados1. 
Características principales. 

Grupo Descripción Camas Alta 
tecnología2 Médicos MIR 

Complejidad 
(casemix 

según peso 
GRD) 

1 Pequeños 
hospitales 

comarcales 

148 1 86 4 0,840 

2 Hospitales 
generales 
básicos 

185 1,27 98 10 0,939 

3 Hospitales de 
área 

488 4,20 269 62 1,015 

4 Grandes 
hospitales 

746 7,84 440 166 1,204 

5 Grandes 
hospitales, 
complejos y 

hospitales de 
referencia 

1.226 13,12 684 301 1,169 

6 Hospitales no clasificados o que en el momento del análisis no habían sido asignados a ninguno 
de los grupos anteriores 

1: Este análisis se ha realizado aplicando un algoritmo de cluster jerárquico con el método de Ward y distancia 
euclídea al cuadrado a una muestra de 227 hospitales generales, en su mayoría públicos, Universidad de Las 
Palmas, 2007. 
2: Media de las tecnologías. Incluye: Acelerador de partículas+Angiografía digital+Bomba de cobalto+ Resonancia 
magnética+Sala de hemodinámica. 
Fuente: Notas metodológicas de Explotación del registro de altas CMBD del SNS, MSPS (2010). 

Esta clasificación coincide con la propuesta de Mills (1990) en la que los hospitales en los países 
desarrollados se dividen en centrales, generales y comarcales dependiendo de sus niveles de 
                                                 
15 El Ministerio indica en las notas metodológicas un último grupo (6) de los llamados hospitales “no clasificables”. 
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administración en el sistema nacional de salud o de la zona geográfica que cubren y del grado de 
especialización que asumen. 

El hecho de poder contar con una clasificación realizada en base a una combinación de 
características del hospital es relevante en el sentido de la posible diferenciación que estos diferentes 
hospitales hacen de los recursos que tienen a su disposición para prestar los servicios definidos en su 
cartera. No se puede considerar de igual forma un hospital docente de alta tecnología que debe satisfacer 
necesidades asistenciales y académicas y un hospital de tipo comarcal cuyo cometido se centra 
únicamente en la actividad asistencial de menor complejidad. 

 
 

2.2.2. El hospital desde una perspectiva estructural y organizacional 

Desde comienzos de los años 90, la organización de la asistencia especializada pública se ha 
reorganizado procediendo a la unificación e integración funcional del hospital y de los centros de 
especialidades en un único nivel de asistencia especializada, de forma que los recursos humanos y 
materiales fueran comunes para los diferentes centros de asistencia especializada y, en algunos casos de 
atención primaria del Área Sanitaria. Este proceso de organización se encuentra más o menos 
desarrollado dependiendo de cada demarcación geográfica. Al mismo tiempo, puede presentar 
características particulares y diferenciadas atendiendo a las distintas Comunidades Autónomas y 
especialmente al hecho de que se culminó, en 2002, el proceso de las transferencias de los servicios 
sanitarios a las mismas. Se estudia, en este apartado, la estructura organizativa específica del hospital, 
sus órganos de dirección y sus recursos (infraestructuras, humanos y financieros) con el fin de ampliar la 
visión del mismo y conseguir así la configuración de la función productiva. 

La estructura del hospital está generalmente basada en el criterio del proceso asistencial y la 
agrupación se realiza en torno a áreas funcionalmente homogéneas. Así se distinguen los servicios 
asistenciales especializados (cardiología, medicina interna, cirugía general, etc.); los servicios centrales 
de diagnóstico (laboratorios, anatomía patológica, diagnóstico por imagen, etc.) y de apoyo (anestesia, 
rehabilitación, farmacia, banco de sangre, etc.) y los servicios generales que son aquellos que, sin tener 
carácter asistencial, facilitan los servicios y recursos que hacen posibles las labores asistenciales 
(servicios hosteleros, servicios de mantenimiento, servicios logísticos, … etc.).  

La configuración natural del hospital coincide con una estructura de burocracia profesional (Mintzberg, 
1997). Los principales motivos que lo justifican, según Pascal (2000) y Flynn (2004) están recogidos en 
los siguientes puntos: 

• Núcleo operativo dominante y fuertemente especializado. El núcleo central en la 
estructura hospitalaria está formado por los profesionales que han sido contratados en 
función de su preparación para integrarse en las numerosas unidades asistenciales 
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fuertemente especializadas pero homogéneas, independientes las unas de las otras, en 
contacto estrecho con el cliente y supervisadas por un médico jefe. El cambio hacia un 
desarrollo de estructuras matriciales, basadas en la gestión por procesos, tenderá a 
quebrar esta actual compartimentación en servicios estancos.  
La organización entrega a los médicos, por la complejidad de su trabajo, una libertad 
considerable en el control de éste por lo que la estructura de poder que se sitúa por 
encima del núcleo operativo no llega a ejercer autoridad directa y utiliza gran parte de 
su tiempo en las relaciones con el exterior. 
Desde esta perspectiva, los médicos consideran al hospital más bien como un 
prestatario de servicios suministrando el conjunto de recursos humanos y materiales 
necesarios al ejercicio del arte de curar que como una verdadera organización en la 
cual serían uno de los pilares. La consecuencia de esta situación es un reforzamiento 
del individualismo de los facultativos y mayor autonomía de los servicios que se 
organizan con el fin de responder de forma independiente a sus misiones.  

• Una coordinación fundada en la normalización de las habilidades y conocimientos y en 

lo relacional. La estandarización se adquiere por la formación  y socialización a lo largo 
de los estudios universitarios y del periodo que realiza el profesional como MIR en el 
hospital y desemboca en el hecho de que cada uno aprende su papel, el papel de los 
demás y sabe lo que puede esperar de ellos. Así se produce admisión controlada del 
conocimiento tácito de los profesionales que aplican sus conocimientos en áreas 
especializadas (Hernández, 2009). El facultativo se concentra en sus propias tareas sin 
preocuparse por la coordinación que se alcanza mediante el diseño y normas 
(estándares de trabajo) definidas en gran medida fuera del hospital.  

• Una tecnoestructura prácticamente inexistente. Frente a la importancia de la 
normalización de las habilidades, el papel de la tecnoestructura se encuentra reducido y 
muchas de sus funciones son asumidas por la Comisión Central de Garantía de 
Calidad, las Comisiones Clínicas y la Junta Técnico-Asistencial (Varo, 1994). La 
autoridad es de naturaleza profesional y otorga el poder al experto (médicos).  

• Una logística predominante. El staff de apoyo es muy amplio y juega un papel 
importante en el hospital. Permite efectuar el conjunto de las actividades necesarias a la 
atención del paciente (hostelería, restauración, mantenimiento, etc.); por lo que el 
personal sanitario está descargado de estas tareas periféricas. Estas funciones de 
apoyo se suelen organizar en el sentido de una burocracia maquinal, en base a una 
estandarización de los productos o de los procesos y de una coordinación de naturaleza 
jerárquica (con supervisión directa). La tendencia en la mayor parte de los hospitales ha 
sido la externalización de estas actividades. 
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• Una cumbre estratégica ambigua. El equipo de dirección16 debe gestionar las relaciones 
con el entorno, con los financiadores, con los clientes y, por otro lado, debe protegerse 
de eventuales perturbaciones (cambios políticos, etc.). La selección de los directores 
gerentes en los hospitales públicos españoles es nominal y, en contadas ocasiones, el 
mérito y la capacidad juegan su papel en la valoración del candidato. En el debate 
sobre la eficiencia de los sistemas sanitarios, muchos gestores y médicos reivindican 
mayor autonomía de decisión, echan en falta un impulso definitivo hacia la 
profesionalización de la función directiva hospitalaria para poner así el freno a la 
designación de responsables “políticos”. Mantienen igualmente que, sin 
profesionalización, se llegará a situaciones de desprestigio, se mantendrán la alta 
rotación de los gerentes, la desmotivación de los trabajadores y la falta de transparencia 
en la información.  

• Una estructura con doble línea jerárquica. La estructura del hospital se caracteriza por 
dos líneas jerárquicas paralelas que dificultan la coordinación. Por un lado, la jerarquía 
de los profesionales sanitarios, democrática y con autoridad proveniente de la base 
(Alonso y Pupato, 1998) y por otro lado, el poder administrativo, fundado en la jerarquía 
piramidal tradicional, autocrática y cuya autoridad se ejerce desde arriba hacia abajo 
principalmente sobre las funciones de apoyo logístico y sobre la tecnoestructura17. Esta 
situación desemboca en una mayor conflictividad con los profesionales sanitarios 
porque la función del gestor consiste en velar por las capacidades de los profesionales 
y prestar especial atención a los circuitos de adopción de decisiones para que lleven a 
la eficiencia deseada. Los profesionales sanitarios siguen sometidos al control de los no 
profesionales (gestores) y a un control externo (paciente)18. Ortún (1990) destaca la 
disfuncionalidad organizativa entre autoridad administrativa y responsabilidad médica 
que no permite al hospital coordinar sus actividades. Además la propia estructuración 
del equipo directivo (gerencia y varias direcciones) da lugar a varias deficiencias: a) los 
directores gerentes son generalmente médicos (“ejecutivos de bata blanca”, 
Bodenheimer y Casalino, 1999) por lo que se modifica la ideología profesional directiva; 
b) los directores médicos tienen que transmitir directrices economicistas por lo que su 
papel es difícil y existe frecuente rotación en este cargo; c) se mantiene una situación 
de tensión entre los gestores y el personal asistencial. Para reducir los conflictos entre 
profesionales y dirección, Huerta (1994) proponía una serie de medidas relativas a la 
participación en la toma de decisiones y en la elaboración de presupuestos y procesos 
de planificación financiera, a la especificación de responsabilidades y al diseño de un 

                                                 
16 En desarrollo de la LGS (1986) aparecen como órganos de dirección en el hospital: la gerencia, la dirección 
médica, la dirección de enfermería y la dirección de gestión y servicios generales. 
17 Este planteamiento se identifica con la propuesta de Harris (1977). 
18 Véanse Noordegraaf (2007), Freidson (2001) y Exworthy y Halford (1999). 
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sistema de incentivos. Los procesos de participación podrían criticarse, por un lado, por 
ser una fuente de conflictos entre médicos, servicios y cargos por alcanzar el mayor 
poder posible y, por otro lado, introduce un creciente pluralismo profesional del médico 
que puede resultar difícil de conseguir (Noordegraaf, 2007). En cuanto al sistema de 
incentivos organizacionales se define generalmente en referencia a la consecución de 
los objetivos expuestos en el contrato-programa. Normalmente los objetivos individuales 
se inscriben en los objetivos por áreas o servicios y el pago correspondiente de los 
incentivos se haría desde una bolsa de incentivos gestionada por la gerencia 19 . 
Aparecen también tipos de compensación no económica (intangibles) como, por 
ejemplo, mayor participación en investigación o utilización de la evaluación del 
desempeño para la carrera profesional (Pastor, 2006). 

La caracterización del hospital como burocracia profesional ha recibido algunas críticas centradas en 
la hipótesis de dependencia entre la coordinación y la normalización de los conocimientos. Así 
Glouberman y Mintzberg (2001:62) relativizan la importancia de la normalización de las habilidades como 
elemento central de la coordinación hospitalaria. Ésta se puede considerar válida en la acogida de 
pacientes que presentan una patología sencilla y suponen la aplicación de estándares simples, no lo 
sería, no obstante, para los casos más complejos que suponen un trabajo en equipo e implican 
mecanismos de coordinación como adaptación mutua o supervisión directa, y otro modo de configuración, 
idóneamente la adhocracia.  

Scholtes (2001) considera el hospital como una institución en la cual la integración evoluciona con la 
aparición de estructuras matriciales que permiten romper con las deficiencias que surgen del núcleo 
dominante. Estas estructuras basadas en la gestión por procesos y organizadas alrededor de actividades 
que tienen una mayor importancia en la creación de valor añadido (independientemente de si pertenecen 
o no a una misma área de conocimiento) se han adoptado como medidas de descentralización de 
responsabilidades. El médico se convierte en un gestor del conocimiento con el cometido de difundirlo en 
el seno de la Unidad Clínica de Gestión a la que pertenece. Esta evolución marca una clara ruptura con la 
burocracia profesional y se trata de una nueva opción organizativa que persigue la interdisciplinariedad, 
se basa en la transversalidad y permite centrarse en el paciente.  

Por lo tanto, la estructura matricial produce un desvío del modelo de burocracia profesional hacia el 
modelo de burocracia maquinal siguiendo la clasificación propuesta por Mintzberg (1988). Los principales 
factores que justifican este viraje son, según Hernández (2009), el alto nivel de división del trabajo y 
especialización, orientados a procesos así como la recrudescencia de una supervisión muy directa y 
esfuerzos permanentes por codificar los conocimientos y habilidades para reducir la incertidumbre y la 

                                                 
19 El Instituto catalán de Salud ha consensuado con las organizaciones sindicales un complemento de productividad 
variable para los médicos que permite alcanzar un buen compromiso entre la institución y los profesionales porque 
el cumplimiento de los objetivos individuales garantiza los objetivos de la institución (Belenes y Huguet, 2006:369). 
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variabilidad. Además, el énfasis en reglas generadas por las estructuras de gestión, los procedimientos 
de acreditación y el esfuerzo para corregir los errores mediante la evaluación del desempeño son otros 
elementos que indican la orientación hacia la burocracia maquinal. La estructura del hospital podría 
identificarse con la llamada burocracia soft o blanda, propuesta por Flynn (2004), que parece reforzar el 
rol asignado a los gestores, aunque en el ámbito público el regulador-financiador sigue impidiendo a los 
gestores el ejercicio pleno de las competencias y habilidades para gestionar eficazmente.  

En resumen, la estructura de los hospitales se define por dos características comunes. Por un lado, la 
estructura funcional y la posición dominante de los facultativos en el proceso de decisión y, por otro lado, 
por diferentes mecanismos organizacionales principalmente afectados por la distribución de los recursos. 
La línea futura de desarrollo del hospital se dirige hacia la reorganización en institutos clínicos basados en 
la implantación de un proceso en el que intervienen las partes de forma integrada, dando lugar a una 
estructura aplanada que incluiría diversas líneas independientes de producción en las cuales se podría 
realizar una mejor percepción del riesgo empresarial (Ventura et al., 2004). 

 

 

2.2.3. Perspectiva del hospital desde el enfoque stakeholder. 

El paradigma de la Nueva Gestión Pública (NGP), introducido en el capítulo anterior, pone énfasis en 
la adopción de medidas de gestión empresarial para su aplicación en el sector público. La NGP solo se 
puede llevar a cabo si se tiene en cuenta las peculiaridades de las organizaciones públicas y en especial 
la tendencia que tienen a estar expuestas a presiones internas y externas que ejercen los stakeholders. 
Estos grupos de interés influyen directa o indirectamente en la definición de los objetivos y facilitan o 
dificultan el alcance de las metas (Clarkson, 1995). Para el sector público, esta nueva perspectiva ha 
supuesto buscar vías para promover la satisfacción de los grupos de interés, la implicación o participación 
del ciudadano y así mejorar su eficiencia social. El análisis de eficiencia de los hospitales podría 
efectivamente encaminarse hacia la consideración de la satisfacción y creación de riqueza para todos los 
partícipes en la actividad hospitalaria aunque, para la organización hospitalaria, resultará más fácil 
priorizar los objetivos clave ateniéndose a las expectativas de los grupos más influyentes en el proceso 
de toma de decisiones y resultados a alcanzar. 

Las organizaciones públicas están orientadas a la satisfacción de las necesidades del usuario y, 
consecuentemente, a la mejora del bienestar general de la sociedad. Esta visión estratégica de 
orientación al cliente podría generar conflictos con otros grupos de interés y resulta complicado averiguar 
las combinaciones de fines a las que pueden llegar los partícipes para poder lograr un sistema coherente 
de objetivos (Rodríguez, 2004). A ello, podemos añadir que, a pesar de las crecientes inversiones 
realizadas, las repercusiones sobre la eficiencia son, en realidad, muy distintas a las esperadas porque, 
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en el caso de la sanidad, subsisten listas de espera, ineficiencia, baja productividad, personal estresado y 
menos pacientes plenamente satisfechos (Kanji y Sá, 2003).  

Siguiendo la propuesta inicial de Kanji y Sá (2003), se presenta en la siguiente figura el mapa de los 
principales stakeholders participantes en los hospitales del SNS (Figura 8). Este mapa refleja la idea 
inicial desarrollada en el artículo de Fottler, Blair, Whithead, Laus y Savage (1989) en el que indican que 
los stakeholders se clasificarían en tres grupos: los internos que operan en el seno del hospital (gestores, 
profesionales sanitarios y no sanitarios), los externos representados por los proveedores, los otros 
productores (competidores en un mercado como el estadounidense), los clientes, los sindicatos, los 
colegios profesionales, el organismo de acreditación, los medios de comunicación, la sociedad local y el 
regulador; y los de la inter-fase que actúan en ambos planos (staff médico, consejo de administración del 
hospital y propietarios). La perspectiva del hospital desde los stakeholders indica que no sólo se puede 
considerar los intereses del propietario del hospital sino también, como lo proponen Clarkson20 (1995) y 
Starik (1995), habría que identificar todos aquellos que añaden valor a la organización mediante sus 
inversiones y aportaciones de recursos físicos, humanos o financieros.  

Los stakeholders más destacados en el estudio de Fottler et al. (1989) eran el personal médico y los 
pacientes sobre todo por su identificación como stakeholder por parte de la mayoría de los encuestados. 
Para determinar cuales son los grupos de interés de la organización hospitalaria de mayor importancia se 
va a determinar, por un lado, la influencia de las decisiones de la organización sobre los stakeholders y, 
por otro lado, la influencia de los grupos de interés en la organización habiendo antes detallado las 
acciones y reacciones de cada grupo. 

La situación del personal sanitario en España es comparable a la descrita en el estudio de Fottler et 

al. (op.cit.) por la influencia que ejercen en la institución sanitaria porque sin ellos el hospital no puede 
realizar su misión. Este poder queda mermado cuando hay un monopolio del mercado de trabajo (hasta 
finales del año 2000). Desde las transferencias de competencias a las comunidades autónomas, se han 
generado 18 monopolios distintos (de las 17 CCAA y otro para las ciudades de Melilla y Ceuta) entre los 
que no se facilita la movilidad de los profesionales sanitarios. Los mecanismos habituales de participación 
de los empleados en el hospital se realizan en el consejo de administración y en las distintas comisiones 
representativas. En los últimos años se han realizado algunas innovaciones más en el ámbito de la 
organización, destinadas a mejorar la calidad de la atención y a fomentar la participación de los 
profesionales sanitarios en la toma de decisiones. En particular, se han creado varios institutos clínicos 
(que agrupan distintos servicios sujetos a coordinación interna) y unidades clínicas.  

                                                 
20 Este autor establece dos grupos de stakeholders: los principales (aquellos que se relacionan a través de una red 
compleja basada en los intereses de los grupos que difieren entre ellos por los derechos residuales, los objetivos, 
las expectativas y las responsabilidades que asumen) y los secundarios (aquellos que influyen o afectan, o son 
influidos o afectados, por la organización y no son esenciales para su supervivencia). 
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La actividad de los agentes del hospital con responsabilidad directiva viene derivada de su propia 
función y de los valores que se exigen en su desempeño (transparencia, veracidad, justicia, etc.). El 
hospital, en contra-partida, tiene que ofrecerles una política de gobierno que tiende a mejorar su grado de 
satisfacción interna y en relación con el entorno. En la actualidad, la figura del gestor está inmersa en una 
corriente de posible profesionalización de esta función que conduciría a un nuevo sistema de relaciones 
sociolaborales y a una revisión del marco jurídico del ejercicio profesional (Repullo y Oteo, 2005). Esta 
profesionalización permitiría dificultar las posibilidades de colusión de intereses y evitar los costes de 
interferencia e influencia política en la elección del gestor. 

Figura 8.- Mapa de Stakeholders clave en la organización hospitalaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Fuente: adaptado de Kanji y Sa, 2003:272 

En el grupo de los clientes, los principales interesados son los pacientes. Éstos exigen que el servicio 
prestado sea completamente fiable y de alta calidad y que se acompañe de un adecuado sistema de 
información y atención. El argumento habitualmente utilizado para justificar la participación pública es la 
necesidad de legitimar la política sanitaria en aquellos ámbito en los que puede haber un conflicto de 
preferencias así como en las circunstancias en las que el decisor púlico carece de información suficiente 
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sobre las preferencias sociales (Costa-Font, 2005). La participación ciudadana ya venía regulada en la 
Ley General de Sanidad a través de la introducción de comités participativos en todos los niveles de la 
estructura de gestión del sector sanitario (consejos de salud, comisiones de participación hospitalaria, 
comité consultivo del CISNS 21 ). No obstante, la mayoría de estos comités están integrados por 
representantes de los gobiernos locales y de grupos profesionales y el porcentaje de representación que 
se reserva a las asociaciones cívicas es bastante escaso. Los grupos de defensa de los intereses de los 
pacientes han proliferado y diversas asociaciones de pacientes con determinadas patologías (cáncer, 
trastornos mentales, enfermedades crónicas) han adquirido cierta capacidad estructurada de influencia en 
los órganos consultivos del SNS. Además, la mayoría de estas asociaciones están organizadas en un 
grupo de presión, el Foro Español de Pacientes, que se está convirtiendo en el referente nacional para la 
interlocución política. Por otro lado, muchas comunidades autónomas comunican planes específicos 
relativos a la participación de los ciudadanos en los servicios sanitarios y destinados a incrementar el 
cumplimiento efectivo de los derechos de los pacientes. 

Con los proveedores, el hospital vive una relación simbiotíca ya que el uno depende del otro y les liga 
una relación de beneficio mutuo basada en el régimen jurídico de la contratación (Texto Refundido de la 
Ley de Contratos en el Sector Público). Las empresas de la industria farmaceútica así como las que 
fabrican el material o las tecnologias que usan en el ejercicio de las profesiones sanitarias ejercen un 
papel importante a nivel económico dado que el capítulo II (gastos corrientes en bienes y servicios) del 
hospital público representa alrededor de un 35% de los gastos totales (por ejemplo en los Presupuestos 
de la Comunidad de Madrid para el año 200822). Como ya se ha comentado anteriormente, se ha 
desarrollado la idea de una central de compras para el SNS que permitiría la adquisión conjunta de 
medicamentos y productos sanitarios por parte de las CCAA (Consejo Interterritorial del SNS, marzo 
2010). Esta medida abre la posibilidad de ahorrar en la compra de medicamentos pero no reduce 
forzosamente el poder de negociación de los proveedores (cuando se realiza la concentración de los 
pedidos en uno solo o pocos de ellos). Evidentemente, la sanidad pública, como cliente, aumenta su 
poder de negociación por la situación de oligopolio en la que se encuentra frente a los proveedores en 
cada comunidad autónoma.  

Otros proveedores bien distintos son las universidades que facilitan a los hospitales docentes los 
estudiantes en proceso de formación o recién egresados de las universidades. La búsqueda, en el 
mercado de trabajo, de personal con las competencias más deseadas para cubrir plazas de profesionales 
en los hospitales, tanto públicos como privados, puede ponerles en situación de rivales.  

No se puede cerrar el análisis de los proveedores sin hacer referencia a la colaboración entre 
hospitales privados y públicos para proveer servicios de asistencia. Estas dos últimas décadas se ha ido 

                                                 
21 Este comité está consultado para los planes integrales de salud; y asesora sobre cualquier acuerdo o disposición 
del CISNS que afecte a los derechos y obligaciones de los pacientes. 
22 disponible en http://www.madrid.org/cs/ , acceso en septiembre 2011. 
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incrementando la utilización de las formas de colaboración, no sólo en infraestrcuturas sino también en 
adquisición de tecnología (en el Instituto Catalán de la Salud para el diagnóstico por imagen y en Murcia 
para la dotación, renovación y mantenimiento integral del equipamiento clínico de los hospitales de 
Cartagena y Mar Menor). Los resultados de las colaboraciones público-privada deberían ser publicados 
de tal manera que pudieran ser comparados con los indicadores de centros públicos tradicionales. Un 
reciente informe de la consultora Pricewaterhouse&Coopers (2011) plantea la necesidad de una 
regulación, de la misma manera que en Reino Unido, con el objetivo de que estos modelos de 
colaboración respondan a las prioridades del servicio público sanitario. 

La competencia entre los hospitales públicos debería conducir a mejorar la calidad del servicio cuando 
funcionan en una economía de mercado. Sin embargo, como indica Varo (1994), un aumento de la oferta 
privada en España, estando la práctica totalidad de la población cubierta por la asistencia sanitaria 
pública, es reflejo de la existencia de demandas no satisfechas. Los hospitales intentan adecuar su 
cartera de servicios a las necesidades de los clientes (pacientes y ciudadanos) con el objetivo de mejorar 
la calidad de vida del enfermo tanto dentro como fuera del hospital. Cuando el cliente es un funcionario de 
la administración pública (MUFACE, MUGEJU o ISFAS), la competencia desde el sector público se centra 
en la captación de potenciales usuarios que hasta ahora habían contratado los servicos sanitarios a 
empresas aseguradoras.  

Los reguladores e instituciones tienen una autoridad legítima sobre el hospital y son responsables de 
la gestión de la propiedad institucional. Como ya se ha señalado en el capítulo I, la relación que se 
establece entre el hospital y los reguladores está sujeta a un contrato en el que la autoridad pública 
recoge los objetivos a alcanzar (contrato-programa). El papel de las administraciones locales en el 
sistema es limitado, pero todas siguen encargadas de garantizar un medio ambiente saludable y en 
ocasiones también colaboran en la gestión de servicios sanitarios. Los sindicatos y colegios profesionales 
actúan para mantener contacto con las contrapartidas internas para inducir acciones específicas en su 
nombre (Marstein, 2003). La LCC del SNS (Ley 16/2003) articula la presencia de los sindicatos en varios 
órganos de gestión de la actividad sanitaria (Pérez, 2007). Las mesas sectoriales de Sanidad, 
compuestas por representantes de la administración autonómica y de los sindicatos más representativos, 
en la actualidad, constituyen las partes más importantes de las negociaciones sanitarias. Existe un amplio 
repertorio de conflictos de intereses, a nivel nacional como internacional23, entre los administradores 
públicos y los empleados en la defensa de las reivindicaciones laborales. Cierto diálogo debe existir entre 
administradores e interlocutores sociales dentro de un marco razonable que sería, según indica Pérez 
(2007) con el imperativo respeto de los vectores irrenunciables que ligan los objetivos de la sanidad; uno 
es el aumento de la eficiacia, calidad, acceso e igualdad en la prestación y; el segundo es la mejora de la 
eficiencia, incremento de la eficacia de la fuerza laboral y correcta implantación de la financiación y 

                                                 
23 Huelgas en distintas comunidades autónomas (2006, 2011, 2012), Oposición de los sindicatos a la reforma 
sanitaria en Reino Unido (1995), en Francia (1996) y en Alemania (1997). 
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diseño organizativo más adecuado al objetivo de incrementar la salud de los ciudadanos. En esta porción 
del mapa, se distinguen otros grupos que ejercen también presiones positivas o negativas sobre el trabajo 
diario del hospital (medios de comunicación, asociaciones de consumidores, etc.). Las últimas reformas 
sanitarias introducidas por el gobierno central han dado lugar a importantes debates en prensa y 
movilizaciones de distintos colectivos con el fin de pararlas  

El hospital, como otras organizaciones, ejerce un impacto sobre el medioambiente a través del uso de 
energías y la producción de residuos, resultado de la propia actividad asistencial. Los hospitales se 
encuentran inmersos en programas cuyo objetivo es la preservación de los recursos vitales (sistemas de 
cogeneración entre hospitales y sistemas de recuperación de energía de calor) y el respeto por el 
equilibrio natural con los planes de minimización y planes de tratamientos de los residuos. 

Desde el punto de la sociedad, los hospitales están en situación de continua adaptación a las 
características de la demanda y soportan una presión añadida debida a las expectativas de la población 
con respecto a la atención sanitaria. Los cambios en el volumen de población dentro del área sanitaria de 
referencia tienen una influencia importante sobre el hospital (poblaciones flotantes por vacaciones, trabajo 
temporal, inmigración ilegal, etc.). Se ejerce también sobre él una presión política permanente que se 
acentúa en las campañas electorales. La sociedad se beneficia en general de la actividad del hospital 
dado que los familiares de un enfermo y la sociedad en general tienen externalidades positivas cuando 
éste mejora su estado de salud (para la familia la externalidad se manifiesta en más tiempo disponible 
mientras que para la sociedad, la mejora de salud garantiza una rápida reincorporación al trabajo). El 
hospital surte también efectos positivos en los contribuyentes puesto que la disminución de la cantidad de 
enfermos reduce los gastos sanitarios y tiene consecuencias positivas sobre la actividad económica por 
mejora de la productividad de la mano de obra. Estas ideas relativas a los beneficiarios de la actividad del 
hospital fueron desarrollados por Weisbrod (1962) que concluye que todos los beneficiarios son productos 
indirectos inducidos por la salud del individuo. 

Peiró y Casas (2002:511) indican que para hacer operativa una medida de la eficiencia de los 
hospitales habría que “tener en cuenta las expectativas diferenciales de cada agente (...), es decir, 

determinar qué tipo de valoración de la eficiencia busca cada grupo de interesados e identificar los 

factores que influyen en esta valoración”. Cada agente de la comunidad de grupos interesados en el 
hospital recogidos anteriormente dispone de una función de preferencia propia, compuesta a la vez por su 
interés particular y por un interés compartido con el hospital. La Tabla 10 alude a los posibles intereses de 
cada uno de los stakeholders del hospital y referencia los intereses particulares del hospital respecto al 
stakeholder analizado.  

El hospital espera de sus empleados: productividad, compromiso, lealtad y uso eficiente de los 
recursos, creatividad e innovación, preocupación por la formación continua e identificación a la 
organización. De los propietarios espera que aporten cada vez mayores recursos mediante el 
presupuesto anual, que incrementen el capital y que sean visionarios.  



 132 

Tabla 10.- Intereses propios y compartidos de los stakeholders del hospital público 

Naturaleza Stakeholder Intereses propios Intereses compartidos Intereses del hospital respecto al 
stakeholder 

Propietario (Gobiernos 
autonómicos e INGESA) 

Maximización de utilidades 
Cumplimiento del contrato-programa y eficacia 
Lealtad de los empleados y directivos 

Creación de valor para la 
organización 

Aportar mayor cantidad de recursos y 
capital 
Ser visionarios 

Gerente - Dirigente Contención de los costes 
Rentabilidad 
Liderazgo institucional 
Reducir el impacto político sobre la gestión 
Desarrollar su propia identidad 
Reforzar su rol y reputación 
Eficiencia 
Alcanzar competencias para gestionar elites 
profesionales 
Satisfacción (Salario, ventajas del puesto, poder) 

Atender con cantidad y calidad a las 
demandas de los beneficiarios de los 
servicios sanitarios 
Maximizar presupuesto del hospital 
Mantener la viabilidad financiera 
Cumplir los objetivos del Contrato-
Programa 
Estandarizar las prácticas clínicas 
Notoriedad e imagen del hospital 

Alcanzar objetivos definidos en el 
contrato-programa 
Conseguir un perfecto equilibrio entre 
supervisión formal y autonomía de 
gestión 
Evitar sobreutilización de tratamientos 
innecesarios y usos inadecuados de 
hospitalización 

IN
TE

RN
OS

 

Personal Condiciones de trabajo justas y adecuadas: 
satisfacción laboral (Salario, Perspectivas de 
carrera profesional, Seguridad en el empleo) 
Autonomía para realizar la evaluación del 
paciente y decidir del tratamiento 
Desarrollo del conocimiento 
Prestigio 
Estatus interno 

Buen clima laboral 
Disponer de las tecnologías 
sanitarias y dotación suficiente de 
recursos 
Notoriedad e imagen del hospital 

Productividad 
Compromiso 
Lealtad e identificación con la 
organización 
Uso eficiente de los recursos 
Creatividad e innovación 
Orientación a la formación continua 
Incentivar consumo racional de los ss. 
Incrementar la investigación para 
mejorar la calidad 

EX
TE

RN
OS

 

Proveedores Respeto de los términos del contrato y cobros 
Aumentar la dependencia del hospital de sus 
productos para incrementar su poder de 
negociación 

Crecimiento de la demanda realizada 
por el hospital 

Recibir ofertas con precios competitivos 
Calidad del producto o servicio 
encargado 
Cumplimiento del contrato 
Capacidad técnica y de respuesta 
Garantías 
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Otros productores Mejorar las condiciones de prestación de los 
servicios 

Posibilitar la cooperación entre 
sectores 

Captar más usuarios 
Cubrir servicios no disponibles en el 
SNS en los hospitales privados 

Clientes Recibir la atención sanitaria que necesite 
Plazos mínimos para recibir la prestación 
Buena relación calidad/cuidado  
Atención personalizada e información 
Continuidad en el aprovisionamiento y acceso 
ilimitado 

Eficiencia del hospital 
Notoriedad e imagen del hospital 

Dejar al usuario satisfecho y generar 
confianza 
Alcanzar colaboración paciente-médico 
Poder captar nuevos clientes 
Lealtad de los clientes actuales 

Regulador (Gobierno 
autonómico y central) 

Controlar el gasto y eficiencia 
Asegurar cohesión y coherencia 
Aumentar poder y autoridad con controles 

Notoriedad y éxito del hospital 
Cumplir los objetivos del Contrato-
Programa 

Aportar mayor cantidad de recursos y 
capital 
Ser visionarios 

Sindicatos y Colegios Oficiales 
de Médicos 

Mantener su capacidad de influencia en las 
negociaciones de condiciones de trabajo 
Asegurar que el hospital cumple con los pactos 
alcanzados  

Mantener diálogo fluido a través de la 
mesa sectorial 

Moderación salarial 
Evitar conflictos laborales costosos 

Medioambiente Eficiencia en el uso de los recursos naturales y 
energéticos 
Buen manejo de los residuos 
Prevención de la contaminación 

Definir los procesos para minimizar 
consumos energéticos y producción 
de residuos 
Agilizar el tratamiento de los residuos 

Poder contar con los recursos naturales 
y energéticos  
Minimizar los costes relativos a la 
energía necesaria y a los residuos 
resultantes 

Sociedad en general Responsabilidad pública (eficacia + ética) 
Transparencia de la información 
Participación 
Aplicación de los valores públicos: accesibilidad, 
equidad, ética 
Bienestar y cohesión social 
Desarrollo socio-económico a través de 
cooperación e inversiones 

Eficiencia social del hospital 
Impacto positivo sobre el ámbito local 
Productividad de la mano de obra 
Notoriedad y éxito del hospital 

 

Ser aceptado en el área geográfica en 
la que actúa 
Contar con proveedores eficientes 
Evitar las presiones políticas 

 
Fuente: Elaboración propia 
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De los proveedores espera recibir ofertas con precios competitivos, calidad del producto o servicio 
encargado, capacidad técnica y de respuesta, y garantías.  

De los clientes espera opiniones positivas sobre el trabajo realizado y trato recibido, poder captar 
nuevos clientes potenciales y lealtad de los actuales, aunque eso no sea realmente un problema para el 
hospital público dado que los usuarios vienen asignados al hospital en función de su lugar de residencia. 
De la sociedad espera un buen nivel de aceptación por los ciudadanos del área donde opera el hospital y 
contar con proveedores eficientes. Del medioambiente espera poder contar con los recursos suficientes y 
que se reconozca su labor a la hora de reducir el impacto sobre el entorno. 

La consideración del hospital como núcleo de conflictos entre los grupos de interesados (Lindsay y 
Buchanan, 1970), lleva a asumir que el hospital no obtendrá niveles de eficiencia óptimos dado, entre 
otros, que los sanitarios carecen de incentivos para comportarse de forma eficiente (tienden a adquirir 
equipos tecnólogicos no necesarios, no controlan los gastos resultantes de sus decisiones, provocan 
sobreutilización de los servicios y demanda inducida) o porque el gerente, como burócrata, pretende 
maximizar su propia utilidad. Un cambio drástico en el comportamiento conflictivo se produce con la 
introducción de la gestión clínica en esta burocracia ya que los actores intentan colaborar para 
proporcionar una respuesta rápida al problema de salud analizado. De esta forma, se crea un binomio 
entre decisión y responsabilidad en el cual los miembros maximizan una función basada en el interés 
común de la unidad clínica.  

En este apartado se ha definido al hospital desde un punto de vista legal lo que ha permitido 
describirlo en base a sus principales funciones (asistencia, docencia, investigación) y características que 
lo definen en el SNS (tamaño, propiedad, finalidad, dependencia funcional, etc.).  

Se han expuesto los elementos del hospital desde un punto de vista estructural que lo configuran 
como burocracia profesional, actualmente en evolución hacia una estructura matricial por el desarrollo de 
las unidades clínicas. Esta configuración permitiría cambiar la forma de participación del núcleo operativo 
cuya influencia en calidad de stakeholder interno es fundamental porque su colaboración participa en el 
alcance de los objetivos de la unidad clínica. En esta investigación, la estimación de niveles de eficiencia 
se hace a nivel técnico pero se podría plantear una valoración de la misma desde el punto de vista de los 
grupos de interesados, y en particular para aquellos grupos que resultan tener mayor peso específico en 
el hospital por los efectos que producen en el proceso de toma de decisiones (según Fottler et al., 1989: 
profesionales, clientes, regulador). 

El objetivo del apartado siguiente reside en enlazar los tres aspectos anteriores (funciones, 
burocracia, y stakeholders) a través de una aproximación al proceso productivo en el hospital. Para ello, 
se define en primer lugar lo que se entiende por producto de los servicios públicos y producto sanitario 
para, a continuación, diseñar el proceso de producción en el hospital. 
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2.3. El producto hospitalario 
 

La definición, delimitación y medida del producto sanitario constituye, para gestores e investigadores 
en Economía de la Salud, un punto de reflexión importante dado que es sobre este concepto que 
descansa buena parte de las valoraciones de la productividad y de la eficiencia para evaluar las 
organizaciones sanitarias. La medida del output sanitario presenta dificultades ligadas a las 
características del servicio prestado, dificultades que son comunes a todas las organizaciones del sector 
servicios. 

El panorama sobre medición del producto de los servicios públicos es decepcionante, se encuentra 
aún en sus primeros pasos24 y la situación no ha mejorado desde que, años atrás, Hill (1977) apuntaba: 
“es una triste reflexión sobre el Estado de la Economía que haya tan poca percepción sobre las 

características físicas de la mayoría de los servicios y los productos de industrias principales como la 

sanidad25 y la educación, y se midan usualmente por sus factores haciendo que las medidas sean inútiles 

para la mayor parte de los fines”. A continuación se presenta un análisis de las dificultades de medición 
del output ligadas a la naturaleza de los servicios y, por extensión, un análisis del producto sanitario y 
hospitalario que influirá sobre la elección de las variables que describen el proceso productivo y formarán 
parte del estudio empírico. 

 

2.3.1. Producto de los servicios públicos 

Con carácter general, la medición del output en las actividades del sector servicios se enfrenta a 
varias dificultades directamente relacionadas con las características del servicio (Fletcher y Snee, 1985): 
intangibilidad, simultaneidad en el proceso producción-consumo, intensa utilización de recursos humanos 
cuya actitud resulta clave en la calidad final de la prestación, intervención directa del consumidor en el 
volumen de producción, fugacidad (los servicios no pueden ser ni almacenados, ni inventariados), el 
consumidor tiene acceso al servicio pero no puede apropiarse del mismo. 

En una empresa de servicios, el proceso de producción se confunde con el producto. La 
heterogeneidad del servicio – el mismo tipo de servicio es diferente según quién lo preste o según quién 
lo disfrute aunque exista un protocolo único26- complica su medida. Además, el servicio es la actividad 
que afecta a las personas por lo que, para conseguir medir el producto del servicio, se necesitaría 
información sobre la situación de la persona antes y después del consumo del servicio. Otra dificultad en 
realizar la medida reside en el carácter multidimensional del producto de los servicios y es posible que 

                                                 
24 Véase Domínguez y Rueda (2005) 
25 El sector sanitario haría parte según la clasificación de Kent (1985) de los servicios de consumo masivo. 
26  Aquí juegan un papel fundamental las variables externas. Así Petit (1986) habla de las condiciones de 
accesibilidad, de duración, de la posibilidad que existe de repetir el consumo. Lamata (1998) habla de las 
condiciones del entorno que se dan en el momento de la prestación del servicio. 



 136 

algunos de los elementos sean perfectamente cuantificables mientras otros no lo sean. González, del Río 
y Domínguez (1989) añaden la complejidad de la prestación - por ser generalmente conjunta - lo que 
complica aún más la medición. 

Las características de los servicios generan, por lo tanto, una serie de limitaciones que explican las 
dificultades que se encuentran en conseguir una medida del producto. Sin embargo, se han realizado 
esfuerzos, tanto por parte de la Administración (gestores) como por parte de los investigadores, para 
cuantificar la producción. Así, en la literatura, han aparecido varias consideraciones27 con las que se 
pretende obtener una medida de la producción en el sector servicios. Se comentan a continuación las 
más destacadas. 

La primera medida del producto se conoce como Throughput y se define como el conjunto de 
materiales que se consumen durante el proceso. Se trata por tanto más de una aproximación a los inputs 
utilizados en la producción que al producto fabricado o servicio prestado. Esta medida ha sido poco 
utilizada y sustituida por otros métodos28. 

La segunda aproximación a la medida del producto del sector servicios, que se conoce como medida 
del Output, es la que toma como unidad de análisis el conjunto de actividades o servicios realizados por 
lo que se centra en los productos intermedios (Pallot, 1991; Mc Culloch y Ball, 1992). En este caso, se 
supone que un mayor nivel de actividad contribuye a una mayor cantidad de producción (Urbina, 2001:95-
96). Esta aproximación se ha utilizado en diversos servicios públicos sobre todo en trabajos empíricos de 
análisis de eficiencia, entre los que se puede citar la educación (enseñanza universitaria y no 
universitaria), la justicia, los servicios de protección civil (bomberos), los de recogida de basura, o la 
sanidad.  

La última propuesta de medida del producto se define a partir del Outcome que representa las 
consecuencias que los outputs han producido en la sociedad, es decir, el resultado obtenido con los 
servicios ofrecidos. Se trata del impacto que tienen las actividades llevadas a cabo por el gobierno en 
relación con las metas por lo que, en algunos servicios, como los de policía o de salud, puede resultar 
más fácil hacer una afirmación acerca del impacto de una medida política que acerca de su resultado. 
Efectivamente, en muchos casos, es difícil determinar cuál es exactamente el resultado, distinguiendo lo 
que se ofrece de los resultados alcanzados29. Esta medida, en la mayoría de los casos, está influida por 
variables que escapan al control del productor, por lo que son medidas poco efectivas para utilizarlas en 
gestión. 

Se resumen en la Tabla 11 las distintas medidas del producto que se utilizan en el sector de los 
servicios. 

                                                 
27 Kendrick, 1985; Ross y Burkhead, 1974 y Bradford, Malt y Oates, 1969. 
28 Véase Kendrick, 1985. 
29  Véase Ramanathan (1985) y el Governmental Accounting Standards Board (1994) para una revisión de la 
terminología Output y Outcome. 
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Tabla 11.- Medidas de la producción en el sector servicios 

Medidas Definición 

Throughput Se basa en considerar los recursos consumidos (inputs) 

Output Utiliza como base de medida la actividad realizada 

Outcome Se refiere a los resultados obtenidos con los servicios 
ofrecidos 

Fuente: a partir de Urbina, 2001. 

Dado que las características del sector servicios son extensibles al sector sanitario también lo son las 
dificultades encontradas en las medidas del output. De hecho, Newhouse (1993:238) indica que “la 

magnitud de las ganancias de productividad en atención médica es una cuestión tremendamente difícil 

debido a la dificultad para medir el producto”.  

 

2.3.2. Producto sanitario 

Las características del servicio y su medida son extensibles al sector sanitario. Se vuelven a encontrar 
características similares al servicio como la intangibilidad, la simultaneidad entre producción y consumo, 
la heterogeneidad, la creación de valor a lo largo del proceso de producción por medio de instrumentos 
no inventariables o no controlables, la utilización intensa de recursos humanos. Son éstas las que 
permiten reflexionar sobre la dificultad de medir el producto sanitario (Urbina, 2001). 

La heterogeneidad del producto sanitario se debe a la interacción del usuario en el proceso productivo 
y a la variabilidad en la práctica médica. Así la variación observada en las características del paciente 
genera variedad en la demanda de productos (tantos servicios como pacientes a tratar). Esto explica la 
dificultad que existe en el intento de conceptualizar el producto sanitario y aún más en intentar medirlo. El 
producto sanitario se fija en función de las necesidades (demanda), está sujeto a la influencia que recibe 
del entorno socio-económico, y su rentabilidad puede ser medida en términos de beneficios económicos o 
de otro índole (externalidades). 

En la función de bienestar social, la variable salud tiene dos componentes: curar y cuidar (López, 
2003:16) entendidos como valor de uso (efectividad o impacto de lo que se gasta) y valor de cambio 
(utilidad o posibilidades de acceder a ciertos bienes). Los resultados del servicio prestado por un sistema 
sanitario deberían valorarse, por tanto, en la medida en la que desembocan en mejoras en la salud30 
asignándole un valor (monetario o no). En este sentido va el informe mundial de la Salud (OMS, 2000:xiii): 
“la mejora de salud es, sin duda, el principal objetivo de un sistema de salud, pero no el único. En 

realidad, el objetivo de una mejor salud tiene dos vertientes: por un lado, se debe alcanzar el mejor nivel 
                                                 
30 Expectativas de vida, índice de salud por edad, estado de discapacidad de salud, etc. 
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posible; por otro lado, se debe procurar que haya las menores diferencias posibles entre las personas y 

los grupos (o sea, el sistema debe ser equitativo). Para este organismo mundial, un sistema de salud se 
considera bueno cuando el paciente recibe un diagnóstico correcto y que los servicios terapéuticos le 
conducen al estado óptimo de salud que puede alcanzar, dado el estado de los conocimientos médicos y 
de la disposición de tecnologías (Rubilar y Rossi, 2005). 

El impacto de los servicios sanitarios suele evaluarse en términos de ganancia en esperanza de vida o 
de reducción en la mortalidad a lo largo de los años, otorgando un peso importante al cambio tecnológico 
en medicina. En realidad, el peso que pueden tener los servicios de salud sobre el estado de salud tiene 
un papel más parco frente a las mejoras en nutrición, higiene y manejo de la reproducción, como lo 
recogen Fogel (1994) y McKeown (1976). Otros estudios (Marmot et al., 1994 y Wilkinson, 1996) han 
confirmado la importancia de las variables socio-económicas para explicar las diferencias en estado de 
salud entre los individuos (Ortún, Meneu y Peiró, 2005:4). Se valora, por tanto, la aportación de los 
servicios sanitarios a la mejora de la salud de forma residual y se sitúan las causas de esta mejoría en los 
avances en salud pública, nivel socio-económico y educativo, y en los cambios en los estilos de vida. No 
obstante, existen componentes atribuibles a los servicios sanitarios cuya importancia irá creciendo a 
medida que nos adentramos en el siglo XXI porque los niveles de salubridad y bienestar están ya 
elevados. La transición tecnológica está aportando un compendio de herramientas novedosas en materia 
preventiva, terapéutica o de diagnóstico que permiten reducir el peso de la enfermedad. Es probable que, 
en los aspectos epidemiológicos por ejemplo, cualquier mejora de salud a un nivel individual tenga un 
impacto sustancial en toda la población (externalidad). El impacto de los servicios sanitarios sobre la 
salud en entornos distintos pueden ser muy diferentes así como lo demuestran Ortún et al. (2005) en el 
caso del infarto agudo de miocardio en Estados Unidos y España, utilizando los resultados de una 
investigación llevada a cabo por Cutler (2001). Estas conclusiones sugieren a los autores que la 
contribución de los servicios sanitarios en la mejora de la salud de la población no debería asumirse con 
carácter general sino estudiarse en cada caso, es decir, para cada enfermedad concreta y cada país 
concreto (Ortún et al, 2005:9).  

 

El outcome sanitario 

En base a la tipología de medidas de producto del servicio definida anteriormente, se podría entender 
que el Outcome sanitario es la mejora de la salud de la población. Cada individuo nace con un stock de 
capital “salud” que pierde valor a lo largo del tiempo y que se esfuerza en mantener a base de 
inyecciones de capital (inversiones en comportamientos saludables y consumos sanitarios) y en las 
atenciones sanitarias proporcionadas por los sistemas sanitarios dadas las condiciones del entorno 
socioeconómico en el que se encuentra dicho individuo (Rubio, 1998).  
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Rognehaugh (1998) propone la siguiente definición 31 : “El Outcome sanitario, o resultado de un 
proceso de prevención, detección o tratamiento, es un indicador de la efectividad de las medidas 
sanitarias realizadas sobre los pacientes”. Esta medida es limitada porque el resultado esperado 
expresado en términos de mejoras de salud está influido por variables externas (Grossman, 1979). La 
mejora de salud está relacionada con el estado de bienestar y la calidad de vida que gana el paciente y la 
perspectiva temporal de la misma y se viene a medir por los Años de vida ajustados por calidad o AVAC 
(o QALY), o indicadores de impacto en el nivel de Atención Primaria de Salud (APS) 32. Esta medida 
incluye también medidas objetivas de mortalidad y morbilidad. 

Las técnicas de medida del outcome incluyen cuestiones relativas a la autopercepción de la salud33 e 
índices de utilidad que se basan en las preferencias o utilidades que dan los individuos a los diferentes 
estados de salud34. En este sentido, están adquiriendo una creciente importancia las mediciones de 
resultados de salud percibidos por el paciente 35  (“Patients reported outcomes” o PRO de los 
anglosajones). Esta tendencia es, sin lugar a duda, un reflejo de la mayor consideración del paciente en 
el proceso sanitario.  

En el caso del hospital, el outcome se entiende como los cambios favorables o adversos que se 
producen en la salud de las personas después de su paso por el hospital y los indicadores más 
empleados para evaluarlos se centran en las medidas realmente importantes para los pacientes: 
mortalidad, estado funcional, calidad de vida y satisfacción (Peiró y Casas, 2002).  

La mayoría de estas medidas de outcome hospitalario necesitan de unas referencias iniciales para 
poder luego proceder a comparaciones. Estas referencias imprescindibles son el estado de salud con el 
que contaba el paciente en el momento de su ingreso y las características de la población adscrita al 
hospital. La información que permite tipificar la población de referencia está publicada en las memorias de 
los hospitales (pirámide de edades, sexo, datos históricos de casuística), no obstante resulta 
prácticamente imposible obtener datos relativos al estado de salud inicial del paciente en el momento de 
su ingreso hospitalario aunque se hayan realizado estudios preoperatorios. El Conjunto Mínimo Básico de 
Datos (CMBD) y la guía de Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD) podrían aportar el resto de 
informaciones sobre las áreas básicas. 

 

                                                 
31 Traducción libre de “Outcome, also called health outcome, or the result of a process of prevention, detection or 
treatment; an indicator of the effectiveness of healtcare measures upon patients”. 
32 Como la tasa de cáncer de cervix, detección del virus del papiloma humano. Véase Generalitat de Catalunya. 
Departament de Salut. Protocol de les activitats per al cribratge del càncer de coll uterí a l'atenció primària. 
Barcelona: Departament de Salut; 2006. 
33  Para realizar una función determinada: función social, emocional, física, movilidad, actividad, etc. 
34 Véase los indicadores de Rosser et al. (1978), de Anderson et al. (1986) y el EuroQOL group (1990). 
35 Han empezado a ser valorados por las agencias reguladoras para fundamentar determinados resultados clínicos 
de fármaco (Emery et al., 2005; Soto, 2006; Cella et al., 2007). 
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El output sanitario 

La definición habitual del Output sanitario recoge la diferencia entre los productos finales y los 
productos intermedios (Martínez, 2007). Así, siguiendo la propuesta del Ministerio de Salud y Consumo 
(Gestión analítica, 1990) se pueden definir los productos finales como aquellos que dan respuesta a un 
problema de salud (por ejemplo tratamiento de un melanoma); y los productos intermediarios como los 
que forman parte de un proceso asistencial y que requieren de una agrupación de recursos y 
conocimientos específicos (por ejemplo consulta médica, pruebas diagnósticas).  

La medición del Output sanitario se puede realizar contabilizando los actos asistenciales brutos 
(consultas, altas, etc.) es decir las actividades o procesos que realizan los profesionales en las 
instituciones sanitarias directamente sobre el paciente y que permiten evitar las enfermedades o mejorar 
el estado de salud. Estas medidas no reflejan las variaciones que pueda haber en el consumo y son 
unidades “opacas”. Así, el producto de los servicios preventivos consistiría en alargar la esperanza de 
vida cuando los servicios clínicos tienden a mejorar la calidad de vida del paciente (López y Ortún, 1998). 
En este último caso son productos que pretenden no sólo alterar el transcurso de las enfermedades sino 
igualmente satisfacer las necesidades de cuidado y atención de los pacientes o usuarios36 de los servicios 
asistenciales en atención primaria y especializada con el fin de alcanzar la curación, la rehabilitación o 
simplemente la mejora del estado de salud del paciente.  

En el caso del hospital, la cuantificación del producto se basa en los productos intermedios prestados. 
Los productos intermedios representan aquellas acciones realizadas en los servicios o departamentos del 
hospital, directamente relacionadas con el ingreso del paciente, su estancia y el alta; con la actividad 
médica, con la actividad desarrollada en los quirófanos del hospital (puede no necesitar el ingreso del 
paciente); con la actividad de urgencias y de consultas externas que suelen coincidir con la actividad pre-
operatoria y post-operatoria, y con la actividad relativa a los partos37. Se incorporan habitualmente en la 
medida del output hospitalario toda la actividad diagnóstica y terapéutica basada en las pruebas o 
técnicas analíticas como son los diagnósticos por imagen sin perder de vista que algunas de estas 
tecnologías se utilizan igualmente para el tratamiento de determinados pacientes.  

Si se considerase el hospital como una organización multifuncional habría que añadir a los outputs 
intermedios de la actividad asistencial aquellos derivados de las funciones de docencia y de investigación. 
Así, la cantidad de MIR en el hospital o las horas de docencia en programas de posgrado podrían ser 
medidas de la actividad de formación mientras que la cantidad de artículos publicados en revistas 
indexadas, usada para valorar la investigación.  

                                                 
36 dispuestos a pagar un precio, unos honorarios, una póliza o unos impuestos para recibir estas prestaciones. 
37 Según la información recogida en el CMBD-2009, el parto normal (GRD 373) es el diagnóstico más frecuente en 
los hospitales de la red pública por lo que explica la atención particular que se le dedica. 
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Las medidas del producto asistencial tienen que valorarse considerando la calidad y la casuística de 
los pacientes de tal manera que se pueda proceder, a posteriori, a la comparación de resultados entre 
hospitales. La aceptabilidad de los resultados de la comparación depende de la posibilidad de ajustar la 
actividad asistencial de cada hospital mediante las características relevantes de los pacientes a los que 
se ha prestado el servicio. Esta faceta viene cubierta por el ajuste por riesgo. 

El objetivo del ajuste por riesgo reside en constituir grupos de pacientes que mantienen riesgos 
similares respecto al resultado que se desea medir. El ajuste se puede realizar utilizando algún sistema 
de clasificación de pacientes como los grupos relacionados con el diagnóstico o GRD38.  

Los sistemas de clasificación de pacientes, o sistemas de ajuste por riesgos, han cobrado mayor 
importancia especialmente desde el año 1983 en el que el Health Care Financing Administration decidió 
utilizar uno de estos sistemas, los GRD, como base de pago de las hospitalizaciones cubiertas por el 
programa Medicare estadounidense. En España, el análisis y desarrollo de los GRD del SNS se finaliza 
en 1997 y posteriormente se usó como instrumento para la distribución nacional de recursos tanto para 
las regiones (Comunidades Autónomas)39 como para la gestión hospitalaria y para la mejora de la calidad 
asistencial en España (Vertress, 1999:11). La explotación de los datos de GRD permite obtener una 
medida de la complejidad (casemix por peso GRD o peso medio del hospital), definido como el promedio 
de los pesos40 de las altas producidas en el periodo estudiado y llamado Índice casuístico por peso GRD. 
El cálculo del peso medio corresponde a la siguiente fórmula: 

∑
∑=
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Los outputs intermedios directamente relacionados con la estancia del paciente y su alta suelen 
ajustarse utilizando el índice de complejidad ICPGRD. En la quinta sección de este capítulo, se presenta 
una revisión de los factores que pueden utilizarse como medida de la calidad. Se justifica el hecho de 
dedicar una sección entera a la calidad por haber reconocido el protagonismo que tienen, entre todos los 
stakeholders del hospital, los pacientes y los profesionales sanitarios y, por tanto, la importancia que 
reviste esta medida en la ejecución del trabajo y el valor que individualmente o a nivel comunitario se le 
da a esta variable. 

 

                                                 
38 Existen otros sistemas de claisficación de los pacientes que permiten considerar los pacientes geriátricos o de 
unidades de intensivos (Patient Management Categories, Acute Physiology Age Chronic Health Evaluation, 
Therapeutic Intervention Scoring System, Resourc Utilization Groups, Resource Utilization Groups Nursing Home) 
pero en España se utiliza fundamentalmente el GRD. 
39 Con los resultados que se han detallado en el capítulo anterior. 
40 Los pesos se obtienen al multiplicar el peso relativo de cada GRD por el número de altas producidas en cada uno 
de ellos. Los pesos corresponden a la versión 14.1 de los AP-GRD entre 1998 y 2001, versión 18.0 de los AP-GRD 
de 2002 a 2005, versión 21.0 en 2006 y 2007, versión 23.0 en 2008 y 2009 y versión 25.0 desde el año 2010. 
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El throughput sanitario 

La aproximación Throughput al producto sanitario se puede realizar valorando los inputs que se 
utilizan para prestar el servicio sanitario (número de profesionales sanitarios, recursos técnicos, etc.). Los 
consumos de recursos son medidas relativas que se identifican actualmente en función del proceso 
asistencial (GRD clasificación de los pacientes en grupos homogeneos con relación a la utilización de 
recursos y significativos, es decir, con lógica clínica, para los médicos) y permiten establecer 
comparaciones entre los hospitales sobre todo en cuanto se trata de los costes soportados para un 
determinado proceso. Como ejemplo, si la media de la duración de la estancia en un hospital para un 
parto normal (GRD 373) es de cinco días, es razonable examinar los partos normales con una estancia 
superior a diez días porque suponen una utilización de inputs y unos niveles de gasto muy superiores a 
los originalmente esperados. 

Según indica Peiró (1998:199), la medida de la productividad de los servicios sanitarios se enfrenta a 
problemas conceptuales de definición del producto pero también del recurso. La definición de los recursos 
debería hacerse en términos de unidades equivalentes de tiempo (horas de jornada laboral, camas 
instaladas, equipos de alta tecnología, etc.). 

Como se ha observado a lo largo de estas líneas, la dificultad reside tanto en definir como en medir el 
producto hospitalario, es decir, elegir las unidades de medida que mejor pueden expresarlo de tal forma 
que involucren los múltiples procesos que se llevan a cabo a lo largo de toda la actividad de producción 
de los servicios hospitalarios. 

2.3.3. El proceso de producción en atención hospitalaria 

Para finalizar este apartado dedicado al producto hospitalario, se realiza ahora un esfuerzo de 
conceptualización del proceso de producción de los servicios hospitalarios partiendo del concepto de 

hospital como organización multifuncional. Nuestra atención se centra en especificar los elementos que 

definen la producción eligiendo aquellos que ofrecen cierta garantía de que pueden ser imputados 
exclusivamente al hospital (independientemente de los factores ajenos que pueden influir en los 
resultados alcanzados). Una vez descrito el proceso de producción se podrá determinar las variables que 
se utilizarán en la estimación de la eficiencia, corroborando nuestra propuesta de variables con la 
tipología propuesta en aquellos estudios empíricos sobre eficiencia hospitalaria. 
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Figura 9.- El proceso productivo en el hospital general. 
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El desarrollo de cualquier proceso productivo implica la transformación de bienes y servicios en otros 
bienes y servicios, utilizando determinados factores adquiridos en el mercado en las condiciones 
adecuadas de cantidad, calidad, precio y plazo, con la intención de generar valor en el proceso bajo una 
determinada tecnología (conjunto de técnicas). La conceptualización del proceso productivo del hospital 
descansa sobre los elementos desarrollados anteriormente en este capítulo. Este proceso de reflexión 
acerca del proceso productivo es necesario para identificar con mayor acierto los inputs y outputs a 
utilizar en la estimación de la eficiencia productiva de esta organización. 

El valor que ha de generar el hospital a través de su proceso de producción es, como se ha detallado 
anteriormente, la salud, es decir la mejora de salud que tiene que experimentar el paciente. Desde este 
punto de vista, el proceso productivo empieza con la entrada del paciente enfermo y acaba cuando éste 
sale habiendo experimentado un aumento del nivel de salud. Una vez admitido en el centro hospitalario, 
el paciente se transforma en el actor esencial para la producción del producto hospitalario41 aunque 
pierda en gran medida sus posibilidades de tomar decisiones y no pueda valorar, a corto plazo, la calidad 
del servicio prestado. El facultativo se apodera de las decisiones de éste y genera la demanda y oferta de 
servicios médicos/quirúrgicos y tratamientos/cuidados. 

Como se puede observar en la Figura 9, el paciente puede proceder del área sanitaria de referencia 
para el hospital o de cualquier otra área sanitaria (de dentro o fuera de España). Esta entrada (con o sin 
ingreso hospitalario) se produce por varios motivos: aquellos que son resultado de la intervención de una 
autoridad sanitaria (a, b, c y d) o resultado de la intervención directa del usuario (e y f). 

Así, entre los primeros motivos, situados en la parte superior de la gráfica se distinguen: a) por 
derivación desde la atención primaria; b) por petición del facultativo del centro de especialidades médicas 
en consultas externas; c) por traslado de otro hospital; d) por reingreso programado para seguir con el 
proceso terapeútico en el hospital. Esta primera vía da lugar al ingreso del paciente salvo que la 
intervención se realice en cirugía mayor ambulatoria. Cuando es el paciente que, por voluntad propia, se 
persona en el hospital lo hará siempre a través del servicio de urgencias del hospital distinguiéndose esta 
vez el carácter de la consulta realizada (o se persona por primera vez para una determinada patología o 
lo hace despúes de haber estado ingresado en el hospital por lo que se trataría de un reingreso urgente, 
respectivamente vías e y f). La entrada por el servicio de urgencias no da lugar forzosamente a una 
hospitalización. El proceso productivo resultara distinto para cada paciente y se diseña a medida que se 
avanza en el mismo. 

Una vez iniciado el proceso productivo se distinguen dos tipos de procesos. Los procesos de apoyo 
pueden ser de tipo asistencial (radiología, análisis de laboratorio, farmacia) o no asistenciales (cocina, 
lavandería, limpieza). Son en general actividades estandarizadas de poco contacto con el cliente, y 
servicios de masa. El resultado de los procesos de apoyo con cáracter asistencial se utilizan como inputs 

                                                 
41  Es decir como input. 
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en los procesos clínicos que se caracterizan por ser poco estandarizados y con alto contacto con el 
paciente. Estos servicios constituyen el núcleo del proceso productivo en el hospital y se identifican como 
procesos productivos primarios (Asociación Española de Contabilidad y Administración de Empresa, 
AECA, 1997). Estos procesos recogen todas las actividades realizadas directamente por los profesionales 
sanitarios en las distintas unidades de atención sanitaria y constituyen la función principal del hospital. 
Vienen definidos en función de la cartera de servicios del hospital y se distinguen, en el caso del hospital 
general, los servicios médicos, los servicios quirúrgicos, las urgencias y la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI), las consultas externas, la Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA), el Hospital de día y el servicio de 
rehabilitación. En cada uno de estos servicios se pueden realizar labores formativas del personal 
facultativo y sanitario no facultativo . La actividad de docencia, evidentemente mantiene un alto contacto 
con el paciente y sigue un procedimiento relativamente estandarizado; no obstante, no se puede clasificar 
entre los procesos productivos de apoyo porque es parte integral del proceso asistencial y una forma de 
responder a la necesidad creciente de especialización y concentración de las actividades de los 
profesionales. Para cerrar la conceptualización del proceso productivo desde la óptica del hospital general 
como organización multi-servicio, se ha de considerar la producción de la investigación realizada en el 
centro hospitalario. De los resultados de los estudios empíricos llevados a cabo por los profesionales 
sanitarios se suelen beneficiar los pacientes para futuros procesos clínicos por lo que se puede 
considerar dicho proceso como un proceso de apoyo de naturaleza asistencial. 

Los motivos que pueden dar lugar a la salida de un paciente y, por tanto, a la finalización del proceso 
productivo hospitalario, son también múltiples: a) el facultativo le puede dar el alta porque éste presenta 
una mejoraría en su estado de salud; b) el paciente ha fallecido; c) el paciente ha sido trasladado a otro 
hospital de referencia, d) el paciente, despúes de consultar en el servicio de urgencias no está ingresado 
y vuelve a su domicilio o, finalmente e) el paciente pide el alta voluntaria. 

La propuesta recogida en la Figura 9 recoge tres procesos productivos (Bohigas, 1987b): el proceso 
clínico que consiste en aplicar los conocimientos específicos al diagnóstico y tratamiento del paciente; b) 
el proceso técnico que consiste en producir una serie de productos que se utilizarán en el proceso clínico; 
y c) el proceso hotelero que se centra en la atención del paciente durante su estancia. Quizás se asemeje 
mucho más a la propuesta formulada por la AECA (1997) que divide el proceso productivo del hospital en 
cuatro niveles: 1º) la estructura sanitaria que incluye los recursos humanos y técnicos; 2º) los procesos 
productivos de apoyo que recogen procesos asistenciales (radiología, los análisis en laboratorios, etc.) y 
3º) no asistenciales (limpieza, cocina, etc.); y 4º) los procesos productivos primarios (consultas, 
intervenciones quirúrgicas, etc.). 

Las estimaciones de eficiencia técnica tendrán en cuenta los principales inputs que aparecen en el 
proceso productivo (personal, camas, tecnología) y que son utilizados para hacer efectivos los procesos 
productivos primarios y, de esta manera, conseguir los productos intermedios (estancias, intervenciones 
quirúrgicas, ect.). López (2003) indica que estas actividades pueden ser válidas a nivel macroeconómico 
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para medir la eficiencia de los hospitales pero actividades como la investigación o la docencia, que tienen 
externalidades positivas, no pueden ser identificadas con un beneficio inmediato. Por otro lado, la 
eficiencia médica correspondería a la ratio entre la utilización de estancias, intervenciones quirúrgicas, 
radiologías y análisis (varios de éstos son productos intermedios y, por lo tanto, outputs en la estimación 
de la eficiencia técnica) para obtener una mejora de salud en el paciente despúes de un episodio 
determinado (infarto agudo de miocardio, traumatismo craneal, parto, colecistectomías, etc.). 

 

 

2.4. Medida de la calidad del producto hospitalario 

 

Además de la cuantificación de la actividad productiva del hospital y de un posible ajuste por riesgo, 
es importante tener en cuenta la calidad asistencial. Esta variable está presente en la agenda de muchos 
sistemas de salud en el mundo y gran parte de este interés se desarrolla en base a las transformaciones 
de los sistemas de salud, acompañados de la creación de nuevas estructuras organizativas y de una 
orientación mayor hacia el paciente. En todos los países de la OCDE se dispone de un importante y 
creciente cúmulo de pruebas sobre serias deficiencias de calidad que han dado lugar a muertes y 
discapacidades innecesarias (OCDE,2004).  

La OMS (2006) sugiere que cualquier sistema de salud debe buscar mejorar la calidad respeto a seis 
dimensiones. Estas dimensiones requieren que el servicio sanitario sea eficaz, eficiente, accesible, 
aceptable (orientado al paciente), equitativo y seguro. Esta institución entiende la efectividad tal y como 
Brook y Lohr (1985) la definió: funcionamiento habitual de los servicios sanitarios en condiciones 
normales, es decir teniendo en cuenta un médico promedio y un paciente típico. Esta definición estaría 
vinculada a la producción, es decir, si se ajusta o no a los requisitos especificados. La eficiencia es la 
manera de proveer los cuidados sanitarios minimizando el uso de los recursos. La accesibilidad hace 
referencia a dimensiones temporales y geográficas razonables para proveer la asistencia médica con 
equipos y recursos adaptados a las necesidades que se presenten. Por ello, se entiende el acceso como 
una medida de la facilidad con la que el usuario obtiene el servicio en relación con barreras organizativas, 
económicas, culturales y emocionales.  
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Tabla 12.- Atributos de la calidad asistencial en el SNS. 
Atributo Definición 

Efectividad Capacidad de un procedimiento concreto de mejorar el grado de 
salud. Es también la relación entre el impacto real de un servicio y 
su impacto potencial en situación ideal. Relaciona, igualmente, la 
capacidad de actuar del médico y su equipo, de manera que los 
pacientes consigan el resultado más deseable. Incluye también 
minimizar los riesgos y un sistema de documentación del estado 
de salud y de la atención prestada.  

Eficiencia Relación entre el impacto real de un servicio y su coste de 
producción. También se conceptúa como la prestación del máximo 
de servicios de calidad por unidad de recursos disponibles o la 
prestación del máximo de unidades comparables de cuidados 
sanitarios por unidad de recursos utilizados. 

Accesibilidad Facilidad con que se obtienen, en cualquier momento, los cuidados 
médicos, a pesar de posibles barreras económicas, geográficas, 
de organización, psíquicas y culturales 

Competencia profesional Capacidad del profesional de utilizar plenamente sus 
conocimientos en su tarea de proporcionar salud y satisfacción a 
los usuarios. Se refiere tanto a la función operacional como a la 
relacional y tanto al profesional sanitario como a la organización. 

Equidad Requiere que todos los usuarios sean tratados igual cuando tienen 
necesidades comunes, y que sus diferencias se aborden (por 
ejemplo por cuestiones de género) de manera diferenciada. 
Salvaguardar un trato igualitario entre las regiones 

Adecuación Relación entre la disponibilidad de los servicios y las necesidades 
de la población. Su medida comprende tanto la cantidad de 
recursos como su distribución geográfica. 

Disponibilidad Grado en que los servicios sanitarios se hallan en estado 
operativo. Los cuidados médicos deben ser disponibles cuando se 
necesiten durante el ciclo de vida de la persona y cuando surja 
cualquier enfermedad.  

Seguridad Balance positivo de la relación beneficios/riesgos. También puede 
conceptuarse como el resultado de la acción sinérgica de la 
competencia y trato del personal sanitario. Respecto a los equipos 
y edificios, la seguridad se refiere a la garantía y protección de los 
mismos. 

Aceptabilidad  Incluye dos dimensiones: Satisfacción del paciente (cumplimiento 
de sus expectativas en cuanto a la atención recibida y los 
resultados) y Satisfacción con la organización, la asistencia 
recibida, los profesionales y los resultados de la asistencia 
sanitaria 

Continuidad Tratamiento del paciente como un todo en un sistema de atención 
integrado. Los servicios deben ser continuos y coordinados para 
que el plan de cuidados de un enfermo progrese sin 
interrupciones. 

Satisfacción del profesional Grado de satisfacción del profesional sanitario con las condiciones 
y desarrollo del trabajo. Su inclusión entre los atributos de la 
calidad se deriva de la influencia que tiene la satisfacción laboral 
en la calidad del trabajo. 

Fuente: adaptado del Informe del SNS, MSPS, 2005. 

 
Para que los servicios sanitarios se valoren como aceptables deben considerar las preferencias y 

aspiraciones del individuo y tener en cuenta las culturas de las comunidades. Los servicios sanitarios 
deben también ser prestados con equidad, es decir, sin hacer diferencias por cuestiones de género, raza, 
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localización o estatuto socio-económico. Y, por último, la calidad y la seguridad del paciente son metas 
prioritarias para la OMS en el funcionamiento de los sistemas de salud de tal manera que se minimize los 
riesgos y daños a los usuarios42.  

Los atributos habitualmente citados en la bibliografía, por autores o instituciones como Palmer (1983), 
Donabedian (1988), Maxwell (1992), Consejo de Europa (1998), NHS (1997), Joint Commission for the 
Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO, 1999) o el Instituto de Medicina (IOM, 2001), 
incluyen (por orden decreciente de frecuencia), entre otros, efectividad, eficiencia, acceso, competencia 
técnica, equidad, adecuación, disponibilidad, seguridad, y continuidad. Una dimensión primordial 
únicamente mencionada por Maxwell (1992) es la relevancia que se refiere al patrón general y balance de 
servicios óptimos que podrían alcanzarse, teniendo en cuenta las necesidades y carencias de la 
población como un todo. Las definiciones de los principales indicadores de calidad asistencial se 
encuentran recogidas en la Tabla 12 (MSPS, 2005).  

La Unión Europea (Aibar, 2005) recomienda a sus estados miembros el desarrollo y puesta en marcha 
de sistemas de mejora de la calidad en los servicios de salud. En España, tanto la LGS (1986) como la 
LCC del SNS (2003) recogen una de las características fundamentales del sistema de salud español: “la 
prestación de una atención integral de la salud procurando altos niveles de calidad debidamente 
evaluados y controlados”. Los planes de calidad, previstos en la LCC y coordinados por la Agencia de 
Calidad del SNS, tienen presentes que el concepto de calidad de un sistema de salud incorpora atributos 
como la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, la garantía de que la atención sanitaria 
se preste en el momento oportuno y también la garantía de que los pacientes tengan una participación 
informada en las decisiones relacionadas con su salud. Esta ley precisa que la calidad tiene que conjugar 
la incorporación de innovaciones con la seguridad y efectividad de éstas, orientar los esfuerzos del SNS 
hacia la anticipación de los problemas de salud, evaluar el beneficio de las actuaciones clínicas 
incorporando sólo aquellas que aporten un valor añadido a la mejora de la salud e implicar a todos los 
actores del sistema43. Otros componentes de la calidad de un sistema de salud son la excelencia clínica, 
la medicina basada en la evidencia, la seguridad de los pacientes, la equidad y la utilización eficiente de 
los recursos (Plan de Calidad para el SNS, MSPS, 2010). 

Tras reconocer el protagonismo a los pacientes y profesionales, el Ministerio de Sanidad ha recogido 
estos atributos en doce estrategias. Éstas, a su vez, forman un conjunto de seis grandes áreas de trabajo 
del Plan de Calidad que pretenden dar respuesta a los principales retos del sistema de salud: protección , 
promoción de la salud y prevención; fomento de la equidad; apoyo a la planificación y el desarrollo de los 
recursos humanos en salud; fomento de la excelencia clínica; utilización de las tecnologías de la 
                                                 
42 Los beneficios económicos de la seguridad del paciente se miden en términos de disminución de la estancia 
media, de los costes derivados de los juicios, etc. que llegan a un importe de 6 a 29 billones de $ según países 
(WHO, 2006). 
43 En aplicación de esta ley se crearon, en 2003, la Agencia de Calidad del SNS y el Observatorio del SNS que 
asume, entre otras, la función de realizar estudios comparativos de los Servicios de Salud de las Comunidades 
Autonómas; y se exigió al Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) la elaboración periódica de planes de calidad. 
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información para mejorar la atención a los ciudadanos; y, aumento de la transparencia (Plan de Calidad 
para el SNS 2010).  

La calidad puede evaluarse respecto a muy diversos ámbitos de la asistencia (Institute Of Medicine o 
IOM, 2001). Desde un principio, la calidad asistencial se definió como el grado en que los servicios 
sanitarios (individuales y colectivos) aumentan la probabilidad de resultados deseados de salud y son 
consistentes con el conocimiento profesional actual (IOM, 1990). No obstante, resulta difícil de medir, en 
particular porque existen múltiples factores que contribuyen a los outcomes sanitarios además de la 
calidad actual de la prestación (AHRQ, Evaluation of the use of AHRQ and Other Quality Indicators, 
www.hhs.gov). Muchos de estos factores se encuentran además fuera del control del proveedor. 

Donabedian (1984) distingue tres aspectos diferenciados en la calidad de los servicios sanitarios, el 
aspecto técnico que se mide en términos únicamente médicos o calidad técnica; el aspecto 
individualizado que consiste en que sea el propio individuo quién valore sus estados de salud en función 
de su disposición a aportar dinero y tiempo para mejorarlos; y, finalmente, el aspecto social de la calidad 
que aparece cuando la asistencia es pagada por la sociedad e incorpora, por tanto, la valoración social de 
los costes de la asistencia. Los dos últimos aspectos en esta propuesta tienen en cuenta el valor otorgado 
a la salud, aunque los criterios que se incorporan para la valoración sean distintos.  

La economía de la salud se ha orientado hacia una definición de calidad como aspecto de la eficiencia 
ya que, según ésta, la calidad es hacer bien las cosas con los mínimos recursos posibles (Williams, 
1988). En esta tesis, se pretende estimar la eficiencia técnica de los hospitales públicos españoles 
introduciendo una dimensión de calidad de tal manera que se pueda aproximar a una medida del 
outcome sanitario en el sentido de que se considere como el hospital ha participado a la mejora de salud 
del paciente y a un incremento de su calidad de vida. Con este fin, se ha optado por el concepto de 
calidad técnica dado que la eficiencia estimada es de tipo técnico por lo que interesa prestar atención a 
los aspectos de la calidad en la prestación que reciben los pacientes (incorporados en el proceso 
productivo) como resultado de la actuación directa de los profesionales sanitarios (recursos en el proceso 
productivo). Además, se han reconocido a ambos actores, en el apartado dedicado a la perspectiva del 
hospital desde el enfoque stakeholder, como grupos de interés de considerable, sino mayor, relevancia.  

La OCDE reconoce a la calidad técnica la ventaja de proporcionar el valor que genera un sistema de 
asistencia sanitaria (OCDE, 2010). Sobre esta base se han desarrollado numerosos índices de calidad 
que han sido probados y confirmados como siendo fiables, válidos, de uso fácil y útiles para aumentar el 
nivel de calidad. A posteriori permiten comparaciones entre proveedores y entre países mientras se haya 
introducido un sistema de ajuste por riesgo. 

Los indicadores de calidad técnica puede clasificarse en dos grupos principales: conjunto de inputs o 
acciones que conducen a mejores resultados, es decir, medidas de estructura y proceso en el sentido 
clásico de medida de la calidad de Donabedian (1966) y medidas directas de resultados. En la Tabla 13, 
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se proponen posibles dimensiones de medición de la calidad técnica con algunos ejemplos de 
indicadores. En esta investigación, se va a hacer uso de algunos de estos indicadores centrados en la 
seguridad y en la mortalidad, es decir, indicadores de procesos y de resultados  

Tabla 13.- Dimensiones de la calidad técnica 

Aspectos a valorar Dimensión de la calidad Ejemplos de Indicadores 

Estructura • Cómo se distribuyen los 
recursos en términos de tiempo, 
lugar y receptividad a las 
necesidades de las poblaciones 
(acceso).  

• Ecuanimidad en compartir 
costes y beneficios (equidad). 

Acceso geográfico, acceso arquitectónico, 
Plan de catástrofes, tratamiento de 
residuos 

Listas de espera, tiempo de espera en 
urgencias, etc. 

Costes, Nivel de formación del personal, 
Habilidad técnica 

Procesos • Cómo se aplican los recursos 
(administración).  

• Uso de tiempo y recursos 
(eficiencia).  

• Evitar el despilfarro (economía). 

 

• Reducción del riesgo (seguri-
dad).  

• Práctica basada en la evidencia 
(adecuación).  

• Atención centrada en el paciente 
(continuidad).  

• Información al paciente/público 
(elección, transparencia, 
responsabilidad). 

Uso de los medicamentos 

Índice ocupación quirófanos; Nº de 
pacientes pendientes de 1ª consulta; 
demora prospectiva en consultas 
externas; % de pacientes que 
permanecen más de 6 h. en urgencia 

 

Gestión de riesgos, infecciones, caídas, 
complicaciones. 

 

Continuidad entre la atención primaria y el 
hospital 

Relación interpersonal con el paciente, 
continuidad de la asistencia 

Comunicación con los clientes y el resto 
de los stakeholders 

Resultados • Salud de la población (mejora de 
la salud).  

• Resultado clínico (efectividad).  

 

• Satisfacer expectativas del 
público y del personal (coste-
beneficio). 

Mortalidad, morbilidad, discapacidad y 
calidad de vida 

Confección de guías, Grado de 
variabilidad en la práctica médica 

Satisfacción del paciente, satisfacción del 
trabajador, satisfacción del resto de los 
stakeholders 

Fuente: Elaboración propia. Adaptación de Shaw y Kalo (2002) y Capella (2000). 
 

Las primeras medidas de calidad técnica, basadas en la estructura, recogen las características del 
proveedor sanitario y la idoneiadad de los factores empleados en la producción de los servicios (camas 
hospitalarias, facultativos y profesionales no facultativos). Las medidas de calidad sobre los procesos 
reflejan si se siguen prácticas universalmente aceptadas y basadas en datos contrastados (en términos 
de prevención sobre todo a través de la vacunación, o control de la tensión arterial, etc.). Las medidas de 
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calidad técnica que se apoyan en los resultados capturan la mejora (o deterioro) de la salud en relación 
con la atención médica. En este último grupo se consideran, por ejemplo, las tasas de mortalidad.  

La calidad técnica del hospital podría ser evaluada mediante la capacidad de respuesta que 
caracteriza el hospital frente a la demanda. Es un aspecto directamente ligado con la estructura del 
hospital y se suele utilizar las listas de espera en consultas externas, en pruebas diagnósticas y en 
intervenciones quirúrgicas para cuantificarla. Estos datos están recogidos en la Estadística de 
Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado publicada cada año por el Ministerio de Sanidad44.  

No se ha conseguido todavía manejar criterios homogéneos, en todo el territorio español, para la 
inclusión de los pacientes en las listas de espera ni tampoco se ha avanzado en la validación y fiabilidad 
de los registros aún después del plan de choque de 1996, como lo demuestra el Plan de Calidad para el 
Sistema Nacional de Salud 2006-2010 cuando indica que es asignatura pendiente para el SNS español 
terminar la construcción del sistema de información de listas de espera45. 

Las medidas estructurales están habitualmente cuestionadas ya que no son consideradas medidas 
sólidas de calidad asistencial (Meyer y Massagli, 2001) mientras tanto, el debate entre una aproximación 
a través de los procesos o a través de los resultados subsiste (Suñol, Klazinga et al., 2004). En este 
sentido, han sido recientemente revisadas las ventajas y desventajas de medidas de procesos versus 
medidas de resultados (Rubin et al., 2001a; Rubin et al., 2001b; Mant, 2001) y las principales 
conclusiones son:  

- Los elementos del proceso no significan calidad mientras no se haya demostrado su 
relación con resultados deseables (Donadebian, 1966; Palmer y Reilly, 1979);  

- Una vez establecido que ciertos procedimientos utilizados en situaciones específicas y con 
pacientes determinados se asocian claramente a buenos resultados, la presencia u 
ausencia de estos procedimientos para estos pacientes o en estas situaciones puede ser 
aceptada como signo de buena o mala calidad (Donabedian, 1966,1987 y 1988).  

- Usar medidas de calidad basadas en los procesos puede resultar difícil porque exigen una 
constante revisión paralela a los avances en medicina (Rubin, 2001:473).  

Al contrario, para Palmer (1998), las comparaciones entre hospitales basadas en procesos son más 
fáciles de interpretar y más sensibles a pequeñas diferencias que las comparaciones basadas en 

                                                 
44 Es una encuesta en la que participan obligatoriamente todos los hospitales públicos y privados, los cuales 
anualmente declaran su actividad asistencial y su dotación económica y de recursos humanos. En uno de los 
apartados se referencian las distintas listas de espera. 
45 A pesar del esfuerzo realizado con la publicación de la Guía para la gestión de las listas de espera quirúrgicas 
(INSALUD, 1998) de obligado cumplimiento para todos los hospitales del INSALUD sigue manteniéndose una gran 
variabilidad entre zonas geográficas, entre centros y entre profesionales en muchos procedimientos quirúrgicos que 
presentan mayor lista de espera (Martí, 2002; Martí et al., 2000). 
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resultados. Esta autora sugiere también que cuando se compara gran volumen de proveedores se puede 
obtener muestras significantes para detectar diferencias en resultados.  

Combinadas con los datos sobre uso de recursos, las medidas de calidad técnica pueden emplearse 
para obtener indicadores de la eficiencia de un sistema de asistencia sanitaria o de la rentabilidad que 
genera. Para ello, se debe considerar un sistema de ajuste de riesgo para atender a las características de 
la población de la zona de referencia de cada uno de los proveedores sanitarios. Esta línea de trabajo 
viene siendo impulsada por la OCDE desde el año 2004, (informe “Health at a Glance” con un capítulo 
dedicado a la calidad sanitaria), resultado del proyecto Health Care Quality Indicators (HCQI)46 cuyo 
objetivo era elaborar un conjunto de indicadores de calidad de los servicios sanitarios (Mattke et al., 2006; 
García et al., 2007) que permitiera comparaciones internacionales y completara así los esfuerzos 
realizados por los organismos nacionales e internacionales47. En la actualidad, se mantiene la tipología de 
indicadores de calidad basadas en medidas de procesos y resultados aunque directamente aplicados a 
determinados tipos de cuidados (atención en trastornos agudos, atención en oncología, atención en 
trastornos crónicos y atención preventiva en enfermedades transmisibles). Los resultados del proyecto 
HCQI (2007) indican que ningún país resulta mejor o peor en todos los indicadores, la mayoría de los 
países exhiben áreas de “mejores prácticas posibles” y todos los indicadores plantean preguntas para 
posibles futuras investigaciones acerca de diferencias en calidad. Existen diferencias considerables entre 
los países en los valores de los indicadores de calidad. Se observan además signos positivos de mejora 
de la calidad asistencial a partir de los datos longitudinales (García, 2008). Los resultados publicados 
ofrecen a los responsables públicos oportunidades para extraer lecciones de la comparación entre 
países. 

Este tipo de valoración de la calidad puramente clínica ha sido igualmente desarrollado48 en otros 
países. Así, en Estados Unidos, se creó, en 1989, una agencia de seguimiento de la calidad bajo el 
nombre Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) cuya misión era mejorar la calidad, la 
seguridad, y la eficacia del sistema sanitario para la población americana. La agencia americana utiliza 
cuatro tipos de indicadores: los PQI o Prevention Quality Indicators; los IQI o Inpatient Quality Indicators; 
los PDI o Pediatric Quality Indicators y los PSI o Patient Safety Indicators. De entre estos indicadores 
resultarán muy útiles para el estudio empírico los indicadores de seguridad (PSI) y los relativos a los 
cuidados hospitalarios recibidos durante el ingreso del paciente (IQI). Se desestiman los otros dos 
indicadores dado que los PQI identifican los ingresos evitables por lo que constituyen medidas del grado 

                                                 
46  Para más información consultar la página web: www.oecd.org/health/hcqi y Foundation for Accountability. 

http://www.markle.org/resources/facct/index.php.  
47 Habiéndose confirmado su validez científica, verificado su importancia en términos clínicos y políticos y su 
viabilidad. 
48 Veáse AHRQ (2006) para un censo completo de las organizaciones que han desarrollado indicadores de calidad. 
No se considerarán en este capítulo ni la acreditación de los hospitales ni ninguno de los mecanismos utilizados 
para realizar evaluaciones externas de las instituciones (ISO, EFQM, etc.) dado que nos centramos en la eficiencia y 
calidad técnicas. 
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de calidad de la atención recibida en atencón primaria y los PDI se centran en el área de pediatría por lo 
que representan únicamente una parte de la actividad hospitalaria.  

Los PSI en la AHRQ están basados en datos administrativos hospitalarios, usados en los informes 
nacionales y se definen por un total de 27 indicadores de complicaciones evitables y otros eventos 
adversos49. Los IQI (32 indicadores) reflejan la calidad de los cuidados recibidos en el hospital. Se 
clasifican en cuatro categorías (agrupadas en función de la utilización, mortalidad intra-hospitalaria y el 
volumen): las tasas de mortalidad en el caso de siete condiciones médicas específicas; las tasas de 
mortalidad en ocho procedimientos quirúrjicos; la tasa de utilización en once procedimientos para los 
cuales se determina el potencial sobreuso, infrautilización o mal uso; y, el volumen de uso en seis 
procesos complejos para los cuales la investigación sugiere un impacto positivo del volumen de casos 
sobre los resultados.  

La práctica sanitaria se desarrolla en un terreno donde la incertidumbre desempeña un papel 
primordial, es decir, es una tarea con riesgo y de riesgo. Para disminuirlos y reducir así sus posibles 
consecuencias, se implantan los programas de gestión de riesgos clínicos en el contexto global del 
sistema de calidad asistencial50. A pesar de que la medida del riesgo que sufre un paciente en su 
contacto con los servicios sanitarios no es fácil de obtener, la frecuencia y gravedad de los incidentes, 
accidentes y errores no deben ignorarse. Por otra parte, los hospitales son sistemas dinámicos en 
continua evolución tecnológica y organizacional que precisan de una atención particular a las posibles 
repercusiones de estos cambios y a los nuevos riesgos que generan (Amalberti y Pibarot, 2003). Este 
contexto de riesgo vendría a considerarse a través de la aparición de sucesos adversos por un lado y la 
seguridad clínica por otro. Consecuentemente, los PSI podrían ser considerados como opción de interés 
aceptando que permite cuantificar las complicaciones potenciales “intra-hospitalarias” y eventos adversos 
después de cirugías o de procedimientos. Se ha valorado también muy positivamente la utilización de los 
IQI como tasas de mortalidad en determinados tipos de patología, como indicadores de base hospitalaria 
ajustados por riesgo.  

Estas tasas presentan la ventaja de poder ser comparadas de un hospital a otro, siendo que las tasas 
bajas indican mejor calidad. Se quiere dejar constancia que los indicadores de seguridad de pacientes de 
la AHRQ desarrollados para la evaluación de los centros de Medicare y Medicaid en Estados Unidos han 
sido sometidos a una amplia revisión en el ámbito del Plan Nacional de Calidad del SNS y han sido 
validados como medida de calidad técnica en un contexto internacional (Ministerio de Sanidad y 
Consumo, 2008) lo que proporciona cierta garantía a la hora de utilizarlos. 

En España, los indicadores de seguridad del paciente han mostrado desigual validez empírica y 
fiabilidad (Bernal, 2008). En 2011, se ha publicado un documento de trabajo en el Atlas de Variabilidad de 

                                                 
49 Veáse http://www.qualityindicators.ahrq.gov/psi_overview.htm 
50 Ver Asociación Española de Gestión de Riesgos Sanitarios (AEGRIS). 
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la Práctica Médica51  relativo a la validación de criterios para los indicadores de seguridad del paciente 
donde se demuestra que el PSI 07, infección debida a dispositivo intravascular (entendida como 
incidencia de infección debida a cuidados médicos) y el PSI 12, trombosis venosa profunda o 
tromboembolismo pulmonar postoperatorio después de intervención quirúrgica (excepto parto o cesarea) 
tienen buena capacidad para señalar casos reales (ni falsos positivos ni falsos negativos). La validación 
ha demostrado que los indicadores de seguridad del paciente tienen una notable capacidad para clasificar 
de forma apropiada eventos adversos52.  

Los PSI 07 (infecciones debidas a cuidados médicos) y PSI13 (septicemia postoperatoria) definidos 
por la AHRQ hacen parte del grupo de eventos adversos basados en la infección nosocomial (IN). Las IN 
se definen como todo proceso infeccioso que ocurre durante la hospitalización, a veces después, y que 
no estaba presente o incubándose en el momento de la admisión del enfermo53. Las IN son aceptadas, 
tradicionalmente, como representativas del nivel de calidad técnica del servicio prestado, y constituyen 
una de las principales causas de morbilidad y de mortalidad de los pacientes ingresados en un hospital 
(Worning, 1994). Tienen consecuencias negativas sobre la eficacia de un programa, desde el momento 
que los pacientes afectados desarrollan complicaciones que pueden finalizar en muerte, y tienen efectos 
negativos similares sobre la eficiencia ya que el impacto del programa se verá reducido y los costes 
aumentarán, dado el incremento de la estancia hospitalaria y de los recursos utilizados. Su presencia 
implica por lo tanto, una pérdida de productividad del hospital (Prior, 2006). Además, las IN tienen 
consecuencias negativas sobre la satisfacción del usuario, dado que las expectativas de recuperación del 
paciente se ven truncadas. Aún así es posible argumentar que existe un nivel mínimo bajo el cual las IN 
no pueden ser eliminadas. Todavía no hay registro homogéneo y las series de prevalencia de infecciones 
quirúrgicas que publicaba el Ministerio de Sanidad y Consumo español en su evaluación Salud para todos 
se interrumpen, desgraciadamente, en 1997. Se pueden encontrar valores relativos a las IN en el 
Conjunto Mínimo Básico de Datos dado que cada hospital transmite al MSPS los datos recogidos en su 
registro epidemiológico de infección nosocomial.  

Aunque los PSI correspondan a una medida de la calidad de procesos por lo que se debería 
comprobar, siguiendo a Donabedian (1996), si existe una relación entre contraer una infección y el estado 
de salud resultante. Las anteriores valoraciones permiten asociar estos eventos adversos a malos 
resultados o mala calidad de la prestación sanitaria porque el paciente que sufre una infección 
nosocomial en el hospital empeora temporalmente su salud y deberá tomar antibióticos para erradicar el 
ataque bacteriano. El caso de los IQI es distinto porque se trata de una medida de resultado tal y como lo 

                                                 
51 Veáse www.atlasvpm.org 
52 Estos eventos adversos son bastante infrecuentes. No obstante, la definición validada en España (MSPS, 2008) 
resultó ser diferente de la definición utilizada por la OCDE (2009) para los indicadores de UPP (úlcera por presión), 
tromboembolismo pulmonar-trombosis venosa profunda, parto con instrumentación y parto sin instrumentación. 
53 Plan de Calidad en atención especializada, INSALUD, 1999.  
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plantean Shaw y Kalo (2002) y Capella (2000). La mortalidad en los procedimientos considerados puede 
ser aceptada como signo de mala calidad. 

En 2009, la National Quality Forum (NQF) admitió utilizar una medida agregada de los IQI, 
atribuyendo a cada uno de ellos un determinado peso, para formular la tasa de mortalidad en condiciones 
seleccionadas54. De igual forma, se creó una variable compuesta para los PSI. Este tipo de medida 
permite comparar la calidad de los hospitales en términos longitudinales y entre regiones y poblaciones 
resumiéndola a un único índice.  

La importancia que ha cobrado en los últimos años los temas relacionados con la seguridad de los 
pacientes se puede comprobar tanto en la literatura científica55 como en las iniciativas realizadas por las 
instituciones sanitarias56. La OMS (2004) ha planteado una alianza mundial para el abordaje de la 
seguridad del paciente cuando accede a los sistemas sanitarios. La AHRQ, como lo hemos visto, ha 
establecido varios indicadores de seguridad del paciente. Desde el año 2005, el Ministerio de Sanidad y 
Consumo ha situado como eje fundamental de actuación la seguridad del paciente, prueba de ello se 
encuentra en el proyecto ENEAS (Estudio Nacional sobre los efectos adversos ligados a la 
hospitalización)57, en el proyecto SENECA (Agencia de calidad del SNS, informe técnico, 2008) o en el 
esfuerzo de validación de los indicadores de seguridad del paciente (MSPS, 2008).  

En referencia al uso de las tasas generales de mortalidad58 como medida de la calidad técnica basada 
en resultados se ha de indicar las limitaciones que se pueden encontrar a la hora de utilizarlas porque, 
por un lado, el acceso a una información homogénea y periódica es difícil y, por otro lado, puede resultar 
dudosa su fiabilidad (Peiró, 2001). Efectivamente, es habitual la carencia de información en las 
estadísticas hospitalarias sobre los fallecidos porque sus historias clínicas suelen ser las que se cierran, 
en el hospital, con mayor demora. La fiabilidad de la mortalidad intrahospitalaria se alcanzaría, según 
aconsejan Gowrisankaran y Town (1999), después de un control de las variables demográficas en un 
límite temporal de admisiones ya que la relación entre la calidad de los cuidados y la mortalidad 
hospitalaria es controvertida. El impacto potencial de la intervención de los servicios hospitalarios sobre 
las tasas de mortalidad hospitalaria, así como la parte proporcional de la mortalidad posthospitalización 
que puede ser atribuible a la atención hospitalaria es de difícil medida. Está ya excluido el empleo de 
tasas brutas de mortalidad hospitalaria para valorar la calidad técnica dejando paso a la utilización de los 
indicadores específicos como la mortalidad por causas determinadas (los IQI) y al ajuste de dichas tasas 

                                                 
54 Esta medida compuesta se publicará por primera vez en el Hospital Compare Report en 2011. Otra medida 
agregada relativa a la tasa de mortalidad en procesos selectos fue rechazada por la poca representatividad de 
dichos procesos en el conjunto de hospitales, la heterogeneidad en la frecuencia y el carácter electivo del 
procedimiento. 
55 Los trabajos preliminares al uso de los AHRQ-QI son de Iezzoni et al.(1994) y Birkemeyer et al. (2002). Sobre la 
aplicabilidad y validez de los indicadores veáse Thornlow et al.(2006); Rivard et al.(2006), Rosenthal et al.(2007) y 
Rivard et al.(2008). 
56 Véase Kelley et al. (2006) para la OECD y MSC (2007) para el Plan de Calidad en España. 
57 Ver Aranaz J.M., et al. (2006).  
58 Número de muertos en el hospital respecto al número de pacientes que han recibido el alta médica. 
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por diferentes variables como pueden ser la comorbilidad y especialmente el uso del índice de Charlton 

(Charlton, 1983), o una corrección por la edad de los pacientes atendidos, o por diferentes índices de 
severidad o de casuística, etc. (Gil, 2005)59.  

La conocida mortalidad sanitariamente evitable, concepto desarrollado por Rutstein et al. (1976) y 
posteriormente modificado por Charlton et al. (1983) y Holland (1986), definida, en España, como MIPSE 
(muerte innecesariamente prematura y sanitariamente evitable), son casos de muerte por procesos que 
disponen de tratamiento o medidas de prevención y que podrían haberse evitado si el sistema sanitario 
hubiera actuado correctamente en todos sus pasos (intervenciones sanitarias y políticas sanitarias). La 
mortalidad evitable experimenta gran variabilidad territorial y presenta una relación negativa con diversos 
factores socioeconómicos (López y Rico, 2001; Ortún y Gisper, 1988; e Informe SESPAS 1995, 2000). En 
consecuencia se suele usar causas de muerte que permiten valorar la calidad de las intervenciones 
sanitarias y accesibilidad a los servicios sanitarios (Westerling R., 2003 y Simonato et al., 1998) en lugar 
de valorar la efectividad de las políticas de salud y la asignación de recursos (Holland et al., 1994), 
evitando el peso de otros factores como pueden ser los medioambientales o socioeconómicos sobre la 
salud de la población. Gispert et al. (2006) han establecido una lista de consenso adaptada al contexto 
sanitario español que incluye, entre otras, las causas de muerte evitable siguientes: la tuberculosis, el 
cáncer de cuerpo de útero, la enfermedad de Hodgkin y la enfermedad reumática crónica del corazón, 
entre otras. Aunque existan numerosos trabajos que seleccionan unas u otras causas de MIPSE resta 
aún por consensuar los indicadores centinelas para los hospitales para obtener la homogeneidad en esta 
medida. 

Los reingresos son indicadores habitualmente propuestos para la calidad de los cuidados. El reingreso 
es cualquier ingreso hospitalario precedido en el tiempo por un alta y que siempre ocurre con anterioridad 
a los 30 días desde el alta del paciente y siempre por la misma causa, es decir, el mismo diagnóstico de 
entrada que en el caso del episodio anterior (misma Categoría Diagnóstica Mayor). No obstante, una 
relación consistente entre reingresos y calidad no ha sido establecida (Weissman et al.; 1999). Esta 
variable podría ser considerada como señal de una merma de la calidad asistencial cuando se trata de 
unas determinadas patologías (Frankl et al. 1991 y Thomas, 1996) o en aquellas enfermedades de alta 
cronicidad (McKay et al., 1997; Weissman et al., 1999; Ashton et al.; 1995) pero, en el resto de los casos, 
se ha puesto en duda su utilización como índice de calidad (Benbassat et al. 2000; Clark, 1990). 

Según el INSALUD60, la monitorización de los reingresos forma parte de los indicadores centinelas 
propuestos para evaluar los resultados de la asistencia sanitaria, junto a la mortalidad y las 
complicaciones. Las cuantías de reingresos hospitalarios no son fáciles de obtener (aparecen en algunas 
de las memorias de hospitales pero no de forma sistemática en bases como pueden ser el CMBD o la 
EESRI) y presentan grandes variaciones en sus definiciones de una comunidad autónoma a otra 

                                                 
59 En los PSI se usan también. 
60 Plan de Calidad, SNS, 2001. 



 157 

(Andalucía por ejemplo no distingue la naturaleza del reingreso que puede ser programado o urgente, 
estos últimos son los que tendrían que ser utilizados como variables de calidad) o en la variabilidad de su 
codificación61. El hecho de no diferenciar la naturaleza del reingreso supone una limitación del indicador 
ya que puede estar reflejando aspectos internos de la organización (una readmisión programada puede 
reflejar la falta de planificación por no haber terminado en tiempo un trabajo empezado) o aspectos de la 
organización sanitaria que trascienden en la calidad asistencial del hospital. A ello, habría que añadir 
también la posibilidad que la readmisión se deba a una exacerbación de una enfermedad crónica o 
recurrente, no relacionada con la calidad de la asistencia recibida en el ingreso previo. En cualquier caso, 
la tasa de reingresos podría ser utilizada a un nivel local pero no para establecer comparaciones entre 
hospitales de distintas comunidades autónomas.  

La calidad del producto hospitalario alcanzado podría analizarse igualmente a través del nivel de 
satisfacción del usuario con los servicios hospitalarios y del nivel de satisfacción de los demás 
stakeholders, pero, como lo hemos justificado anteriormente, es un campo que no se va a explorar dado 
que el estudio se ciñe a la eficiencia técnica por lo que se utilizará únicamente medidas tangibles y 
objetivas de calidad técnica de la prestación sanitaria. 

Los indicadores de calidad técnica basados en resultados dependen de varios factores relacionados 
con el paciente, la enfermedad, y el cuidado. Por ello, los resultados tendrían que ser ajustados por riesgo 
mediante la utilización de factores externos al sistema de salud, como las características demográficas y 
psicosociales de los pacientes (edad, sexo, estatus, educación), los estilos de vida (fumador, consumidor 
de drogas, alcohol, peso, práctica de un ejercicio físico), la enfermedad (el grado de severidad, 
pronóstico, morbosidad). Además, la percepción que tiene el paciente de su propio estado de salud 
podría influir directamente sobre el nivel de satisfacción. 

El análisis de la situación actual del estado de salud en las CCAA se puede realizar utilizando los 
datos provenientes del Informe publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo en Febrero del 2006 
aunque falten datos comparables y que los datos se refieran al año 2002 (en algunos casos 2003). El 
estado de salud percibido alcanzaba una media para toda la población española del 72% de ciudadanos 
que consideran que tienen un buen estado de salud. La Encuesta de Salud permite responder a las 
incógnitas sobre las diferencias que pueda existir a nivel territorial62 y, por tanto, la mayor dificultad que 
puedan encontrar las CCAA en gestionar sus hospitales de forma eficiente. Esta encuesta es una fuente 
de información valiosa para valorar las desigualdades en salud utilizando indicadores de mortalidad, 

                                                 
61 A veces se produce un reingreso a causa de complicaciones del ingreso anterior pero quién codifica dicho 
reingreso indica un diagnóstico principal o CDM distinto al que se tenía registrado en el momento del primer ingreso 
por lo que, en lugar de contabilizarse como reingreso este episodio será contabilizado como ingreso. Estos casos 
reducen la sensibilidad y la especificidad del indicador. 
62 Porcentaje de población que considera gozar de buena o muy buena salud por CCAA: Andalucía 67,25%; Aragón 
75,65%; Asturias 74,3%; Baleares 69,55%; Canarias 72,9%; Cataluña 70,65%; Galicia 63,7%; Madrid 71,75% y La 
Rioja 78,65%. 
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morbilidad, discapacidad y salud autodeclarada, aunque no sea adecuada en el caso de nuestro estudio 
(se hubiera necesitado la información por hospital). 

Con la revisión de las principales ventajas y limitaciones de las variables de calidad técnica que se 
utilizan en el ámbito hospitalario se ha concluido sobre la adecuación de uso de uno u otro y se ha 
apuntado que no existe un sólo indicador que por sí solo resuma toda la calidad de un hospital. 
Generalmente se adopta una batería de indicadores lo cual ofrece resultados diversos: una institución 
hospitalaria podrá ser muy buena en un indicador y no tanto en otro (Bohigas, 2003). Por ello, la pregunta 
de si una institución es de buena calidad o no queda sin respuesta salvo que se consiga crear un 
indicador agregado y es, en este sentido, que parece estar trabajando la AHRQ, al menos para los 
indicadores de seguridad del paciente. 

 

 

2.5. Conclusiones 
 

En este capítulo hemos realizado un esfuerzo de conceptualización del producto hospitalario asentado 
en la descripción previa de las distintas facetas del hospital en el contexto español. Se ha concluido que 
el hospital es una organización multiservicio (asistencial, docente e investigador) generalmente 
estructurado como burocracia profesional aunque esta estructura está recibiendo varias críticas y se 
producen cambios hacia estructuras matriciales basadas en la gestión por procesos y organizadas 
alrededor de actividades que constituyen la mayor fuente de creación de valor añadido. 

A pesar de los cambios estructurales acontecidos se sigue manteniendo, en el seno del hospital, la 
posición dominante de los facultativos en el proceso de decisión que se ve reforzada por diferentes 
mecanismos organizacionales principalmente afectados por la distribución de los recursos y el gobierno 
clínico. 

La visión del hospital desde el prisma de los stakeholders nos ha revelado que, por un lado, los 
grupos implicados tienen intereses propios que intentan satisfacer a través de la actividad realizada por el 
hospital aunque, a su vez, compartan intereses comunes y, por otro lado, en un estudio de eficiencia de 
las unidades de atención hospitalaria habría que identificar las expectativas diferenciales de cada uno de 
los agentes habiendo determinado previamente el tipo de eficiencia que valora cada uno. Con estas 
premisas el estudio de eficiencia desde esta perspectiva podría resultar difícil de modelizar. 

Para evaluar la eficiencia productiva (técnica) y antes de definir y medir el producto hospitalario se ha 
realizado un ejercicio creativo de configuración del proceso productivo en el hospital general con el fin de 
entender el recorrido que sigue un paciente que, en el momento del ingreso, se transforma en la principal 
materia prima.  
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La aproximación al producto hospitalario, realizado desde el enfoque de medida del producto en el 
sector público, nos enseña no sólo la dificultad de medir el producto sino también los problemas que se 
pueden encontrar en su propia definición. En la mayoría de los estudios de medición del output 
hospitalario los investigadores se refugian en los productos intermedios que, desde la dimensión 
multiservicio de la organización hospitalaria, supondría considerar la actividad médica en sí al igual que 
las actividades de docencia y de investigación. Las dos últimas, al tener externalidades positivas a medio 
largo plazo son difícilmente incorporables en estudios de eficiencia. 

Finalmente, porque es un concepto recogido en todas las agendas de los servicios regionales 
sanitarios en España y porque se pretende un acercamiento a la medida del outcome hospitalario, se ha 
trabajado el concepto de calidad del producto sanitario para definir los indicadores que podrían llegar a 
medir la calidad técnica asistencial en el hospital. La efectividad, la seguridad del paciente y la capacidad 
de respuesta del hospital así como la satisfacción del paciente son dimensiones clave que suelen 
priorizarse en las políticas públicas de atención sanitaria. Se han valorado específicamente las ventajas e 
inconvenientes de los indicadores representativos de la calidad técnica (tasas de mortalidad, sucesos 
adversos y reingresos).  

Esto nos permite estar, a posteriori, en disposición de plantear, en el próximo capítulo, las variables de 
inputs y outputs que finalmente se van a considerar para evaluar la eficiencia productiva de los hospitales 
estudiados en esta tesis. 
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3.1.- Introducción 

 

El interés de este trabajo de investigación se centra en la medición de la eficiencia técnica y de la 
productividad con las nuevas condiciones jurídicas creadas en el sector hospitalario público español a raíz 
de la promulgación de la Ley 15/1997 de habilitación de nuevas formas organizativas para el INSALUD. El 
término de eficiencia técnica hace referencia a la utilización más adecuada de los recursos disponibles 
dada una cierta tecnología de producción mientras la productividad permite estimar el cambio productivo y 
además analizar las causas de su modificación. 

En este capítulo se plantean, en primer lugar, de manera concisa los conceptos de eficiencia y función 
de producción y las posibilidades de medición de la eficiencia técnica. A continuación, se detallan los 
procesos de estimación con métodos paramétricos y no paramétricos. De entre los métodos no 
paramétricos se amplia el método de análisis envolvente de datos por las ventajas que presenta frente a 
cualquier otro método en sus dos versiones (con rendimientos constantes a escala o CCR y con 
rendimientos variables a escala o BCC). En tercer lugar, se revisa la diferencia entre los conceptos de 
eficiencia y productividad y se detallan los índices de productividad total de los factores y los basados en 
los índices de Malmquist. Por último, y una vez establecida esta base conceptual y metodológica, se 
revisan y estructuran los estudios de eficiencia realizados en las organizaciones sanitarias hospitalarias 
aplicando la metodología no paramétrica del Análisis Envolvente de Datos y los estudios de eficiencia 
dinámica que utilizan los índices de Malmquist.  

La estructura de este capítulo consta de dos partes diferenciadas. En la primera se propone una 
aproximación al concepto de eficiencia y a las medidas, eligiendo como punto de partida el trabajo de 
Farrell (1957) y los dos enfoques más conocidos para lograr las mediciones, paramétrico y no paramétrico. 
Se explica también de forma detallada las formulaciones matemáticas según la orientación con la cual se 
realiza el estudio de eficiencia. El tercer apartado se inicia estableciendo un modelo teórico de análisis 
basado en el concepto de variación de productividad relativa de los factores (cálculo de la productividad 
total de los factores) y prosigue con los distintos índices que permiten estimar la productividad y, en 
particular, los índices de Malmquist, introducidos por Caves, Christensen y Diewert (1982), cuya 
formulación matemática se expone describiendo el concepto de función de distancia, su combinación en 
índices de productividad y su cálculo según técnicas de optimización matemática del DEA. Esta medida 
tiene capacidad para caracterizar la tecnología de producción y se está convirtiendo, en la actualidad, en la 
piedra angular del análisis de la eficiencia y productividad de las actividades (Zofío, 2001:167). 
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En la segunda parte se trata de determinar, en base a la revisión de las aportaciones empíricas, el 
modelo que, atendiendo a las características de los servicios hospitalarios, permita el análisis de la 
eficiencia. Nuestra atención se ha centrado en la manera de aboradar el proceso de selección de las 
variables, de la muestra y en los resultados obtenidos. 

 

 

3.2.- Aproximación al concepto de eficiencia y medición 
 

3.2.1.- Concepto de eficiencia 

El concepto de eficiencia se utiliza en relación con los recursos empleados en la producción de una 
empresa o industria. Su esencia se encuentra en los procesos de optimización o comportamiento 
optimizador, siendo éstos centrales en las teorías del desarrollo económico (Álvarez, 2001). Esta 
orientación es la que constituye nuestro centro de atención, estudiando el hospital como una organización 
que intenta optimizar los recursos escasos disponibles para poder prestar, con calidad, la atención 
sanitaria demandada. 

Farrell (1957:254) define la eficiencia como la situación en la que “una organización (o unidad 

productiva) logra un nivel máximo de la producción con un nivel de recursos determinado o, 

alternativamente, si con la mínima utilización de recursos consigue una cierta cantidad de producción”. 
Este concepto hace, por lo tanto, referencia a la manera más adecuada de utilizar los recursos con una 
tecnología de producción existente. La ineficiencia técnica aparece cuando una unidad productiva no 
consigue el máximo output posible dada su dotación en inputs , o utiliza mayor cantidad de inputs de los 
necesarios para obtener un determinado nivel de productos. La eficiencia de tipo asignativo se obtiene 
cuando el empresario decide las cantidades de factores que utiliza, de forma tal que sus precios se igualen 
a sus productividades marginales.  

Färe, Grosskopf y Lovell (1985) realizan una división de la eficiencia técnica de Farrell, también 
llamada eficiencia técnica global, en tres componentes: eficiencia técnica pura, eficiencia de escala y 
eficiencia de congestión. La eficiencia de escala se alcanza cuando la empresa está produciendo en una 
escala de tamaño óptimo, en los casos en que la tecnología de producción presenta rendimientos a escala 
variables. La ineficiencia de congestión surge cuando la cantidad utilizada de algún input es tan grande 
que origina un fenómeno de saturación, de forma que aportaciones adicionales de dicho recurso provocan 
una disminución de la cantidad producida. La eficiencia técnica pura coincide con el concepto de eficiencia 
técnica global una vez quitados los efectos de las ineficiencias de escala y de congestión. 

En términos económicos, las eficiencias asignativa y productiva se vinculan con bienestar y, en 
particular, con el bienestar social y ciertas consideraciones de tipo distributivo (Salas, 1998:208) por lo que 
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tienen mucha relevancia en el sector público, sobre todo si se considera la utilidad de los distintos grupos 
de interés. 

Para evaluar el nivel de eficiencia es necesario conocer la tecnología que caracteriza la actividad y 
determina como se combinan inputs y outputs. En el sector público, aunque el comportamiento esperado 
podría ser asimilado al esperado en el sector privado, al menos en términos de eficacia y eficiencia 1, los 
instrumentos de análisis económico no pueden obviar las diferencias que aparecen en los objetivos que 
persiguen, las diferencias en el proceso de producción que no desemboca necesariamente en la obtención 
de un producto industrial sino en la prestación de un servicio en ausencia de mercado o en presencia de 
un mercado reducido. Así, y a pesar de que la concreción de la tecnología resulte habitualmente dificultosa 
en las organizaciones prestadoras de servicios públicos se ha propuesto un posible diseño del sistema de 
producción en el hospital en el capítulo anterior.  

En los siguientes apartados nos centramos en la medida de la eficiencia técnica a través de la cual se 
considerara que una institución pública actúa eficientemente cuando obtiene el máximo output (servicio) 
con los recursos disponibles o, a la inversa, cuando minimiza el uso de los recursos dado un nivel de 
actividad o unos objetivos operativos determinados. 

 
3.2.2.- Proceso de estimación de la eficiencia técnica 

La eficiencia técnica suele vincularse con la función de producción que, a su vez, desempeña un 
papel fundamental en las relaciones tecnológicas de una unidad productiva. Con ello, es lógico que, en un 
principio, hayan existido intentos que tratan de definir la eficiencia a partir del conocimiento previo de dicha 
función puesto que, al fin y al cabo, es la expresión matemática de la relación técnica existente entre 
factores y productos2.  

Los primeros esfuerzos en investigación sobre eficiencia y su medida fueron realizados por 
Koopmans (1951) y Debreu (1951). Koopmans define la eficiencia como una combinación factible de 
inputs y outputs donde es tecnológicamente imposible aumentar algún output y/o reducir algún input sin 
simultáneamente aumentar al menos otro input y/o reducir al menos otro output. Así, un productor 
ineficiente técnicamente podría producir los mismos outputs con menor cantidad de al menos un input, o 
podría usar los mismos inputs para producir más de, al menos, un output. Koopmans no llega a determinar 
el carácter absoluto o relativo de su definición, ni tampoco ofrece ninguna guía para calcular el grado de 
eficiencia o ineficiencia con que actúa una unidad productiva determinada (Gómez, 2005). Esta cuestión 
fue resuelta por Debreu que ofrece una definición de eficiencia basándose en una medida radial que 

                                                 
1 Las instituciones públicas deben realizar sus actividades aplicando los criterios de eficiencia y eficacia, al menos en 
este sentido se manifiesta la Constitución española de 1978 en su artículo 31.2 
2 En el capítulo 2 hemos dedicado un apartado a los problemas de identificación y cuantificación de la actividad 
productiva pública. 
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analiza la máxima reducción equiproporcional de todos los inputs, compatible con un mismo nivel de 
output. A lo largo del radio vector se encuentran situadas todas las DMU que utilizan los factores 
productivos en la misma proporción (caso de la medida orientada hacia los inputs) o todas las DMU en las 
que todos sus outputs son producidos en la misma proporción (medida hacia los outputs). El coeficiente 
propuesto por Debreu no depende de las unidades de medida empleadas, lo cual constituye una 
propiedad interesante desde el punto de vista operativo, pero, por lo contrario, según señala Gómez 
(2005), no toma en consideración las posibles holguras en alguno de los inputs u outputs, problema que no 
se presentaba con la medida de Koopmans. Así una DMU podría ser eficiente con la medida de Debreu y 
no serlo con la medida de Koopmans. 

Posteriormente, Färe, Grosskopf y Lovell (1985) desarrollan una medida de la eficiencia técnica 
orientada al mismo tiempo al input y al output y se mide con la distancia hacia la frontera a lo largo de la 
hipérbola que pasa por el proceso evaluado. 

Farrell (1957), inspirado por los trabajos de Debreu y Koopmans, definió la eficiencia técnica como la 
diferencia entre uno y un coeficiente que representa la mayor reducción proporcional en todos los inputs 

que aún permite la producción de todos los outputs (enfoque en inputs), o como uno más el mayor 
incremento proporcional permitido en todos los outputs con el mismo consumo de inputs (enfoque en 
outputs). Su propuesta se asienta sobre el supuesto de rendimientos constantes a escala por lo que la 
tecnología puede representarse por una isocuanta unitaria que recoge las combinaciones eficientes de 
inputs para producir una unidad de output (Álvarez, 2001). La función de producción homogénea de grado 

uno es de tipo Y = F(K,L), función de dos inputs (K o capital y L o trabajo) para todo λ>0, de tal manera 

que: 

F(λK, λL) = λ F(K,L) =  λ Y  

Haciendo λ = 
Y
1  , la función se transforma en  

F(
Y
L

Y
K , ) = ( ) 1,1

=LKF
Y

  

Farrell plantea un método original para estimar la función de producción a partir de los datos de las 
unidades implicadas e impone dos condiciones a la isocuanta que propone estimar: es convexa y no tiene 
en ningún momento pendiente positiva. De la primera condición se deduce que si dos puntos se pueden 
alcanzar en la práctica, entonces también se podría obtener cualquier otro que sea una media ponderada 
de aquéllos; de la segunda condición se evidencia que un aumento de los factores utilizados no implicará 
nunca una reducción en la cantidad del producto. Esta isocuanta representa una frontera eficiente 
constituida por las unidades productivas reales que utilizan las menores cantidades de inputs por unidad 
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de output producido, en relación con las demás, y por una serie de unidades hipotéticas cuyos inputs y 
outputs son una media ponderada de los de las unidades reales.  

El análisis de eficiencia propuesto por Farrell puede explicarse en base a la Figura 10. En ella, se 
representa la función de producción homogénea como isocuanta unitaria y=1 (conjunto de posibilidades de 
producción) que recoge todas las combinaciones eficientes de inputs X1 (trabajo) y X2 (capital). Las 
unidades productivas R y E combinan los inputs X1 y X2 en la misma proporción aunque solo R es 
técnicamente eficiente en el sentido de Farrell. El output producido por E podría ser obtenido utilizando 
una proporción OR/OE de los inputs sin variar la combinación de los mismos y la eficiencia técnica en E es 
ET= 0R/0E (0<ET≤1). La ineficiencia técnica de E quedaría medida por 1 – OR/OE que representa la 
máxima reducción a realizar en los inputs de forma equiproporcional y que le permite producir el mismo 
output que R. Por tanto, una organización con un coeficiente de eficiencia de uno indica que su 
comportamiento no se ve mejorado por otra. De esta manera, la medida de la eficiencia que se obtiene es 
una medida radial, puesto que se mide el nivel de eficiencia a lo largo de un radio vector que sale del 
origen. La principal ventaja de este tipo de medida es su independencia con las unidades de medida (Färe, 
Grosskopf y Lovell, 1994). 

Figura 10.- Medidas de la eficiencia de Farrell 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 

Esta medida de Farrell es estática pero nada impide realizarla a lo largo del tiempo admitiendo que la 
isocuanta puede moverse dados los cambios tecnológicos introducidos en el sistema productivo. Otra 
desventaja reconocida por el propio Farell, es la falta de extensión de su trabajo para tratar situaciones con 
rendimientos variables. 
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La medida de la eficiencia técnica articulada por Farrell se ha desarrollado a través de dos 
paradigmas que se diferencian por los métodos utilizados para estimar la tecnología. Algunos autores 
(Fried, Lovell y Schmidt, 2008; Coelli, 1995) distinguen entre dos aproximaciones: econométrica y técnicas 
de programación matemática mientras otros categorizan los métodos en dos grupos: los paramétricos y no 
paramétricos (Coelli y Perelman, 2001; Drake y Simper, 2003; Murillo-Zamorano y Vega-Cervera, 2001).  

Los métodos paramétricos se basan en técnicas de regresión (fronteras estocásticas - SFA, la 
Distribution Free y el Thick Frontier). Estas medidas tienen la desventaja de que hay que asumir una forma 
funcional explícita para la tecnología y para la distribución estadística de los términos de eficiencia. Entre 
los métodos no paramétricos, que utilizan la programación lineal, destaca el Análisis envolvente de datos -

DEA y el Free disposal hull- FDH. En los siguientes apartados se expone el planteamiento que se sigue en 
cada uno de ellos.  

 

3.2.3.- Métodos paramétricos para la medida de eficiencia técnica 

Los métodos paramétricos, propuestos por Feldstein (1967), se basan en modelos de regresión 
múltiple que permiten evaluar la eficiencia global de una unidad a partir de una función de producción, que 
se supone conocida, realizando posteriormente una regresión convencional aplicando mínimos cuadrados. 
En las técnicas paramétricas (frontera estocástica - SFA, Distribution Free y Thick Frontier), se especifica 
una determinada forma funcional3 para recoger las relaciones entre inputs y outputs. A su vez, las técnicas 
paramétricas pueden ser determinísticas y estocásticas.  

3.2.3.1. Las fronteras deterministas 

Las técnicas determinísticas, introducidas por Aigner y Chu (1968), explicitan una expresión funcional 
para recoger la relación entre inputs y outputs. Esta expresión recoge también el error de estimación (ε) 

que sirve para calcular la eficiencia. Toda desviación de la frontera se atribuye a ineficiencia ( 0≤iU )4 y 

no se considera efectos aleatorios fuera del control del productor. El modelo de función de producción de 
tipo Cobb-Douglas transformada en función lineal es de la forma siguiente:  
 

∑ ++= ijj UXY lnln 0 ββ                     0≤u  
 

Donde Y representa el output, X los inputs y β los coeficientes a estimar, que en el caso de una 
función de tipo Cobb-Douglas se corresponden con las elasticidades del output sobre cada input. Se 

                                                 
3 Entre las más empleadas destaca la Cobb-Douglas, pero se usa también funciones más complejas como la translog 
y la función de elasticidad de sustitución constante. 
4 Los residuos no pueden tener signo positivo, lo que indica que ninguna observación real podrá situarse por encima 
de la función estimada. 
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podrán estimar los residuos (Ui = ln ε) una vez estimada la función. Estos residuos indican la diferencia 
entre el output obtenido por cada unidad productiva con respecto a lo que, por termino medio, debería 
haber obtenido con la utilización de sus inputs. Las unidades productivas que obtengan un residuo nulo 
son aquellas que obtienen la cantidad de output esperada en referencia a los factores productivos que han 
necesitado y la productividad media esperada de los mismos. Son éstas las unidades que se consideran 
como eficientes. 

La estimación del término de error suele realizarse a través de mínimos cuadrados corregidos (MCC), 
que consiste en corregir el término independiente por el máximo residuo positivo de la estimación por 
mínimos cuadrados ordinarios (OLS) inicial. Feldstein (1967), primer autor en aplicar los métodos 
regresionales al análisis de la eficiencia de una muestra de hospitales públicos, propuso utilizar los 
residuos como medidas de la ineficiencia técnica. De esta forma, todas las observaciones se encontrarán 
por debajo de la frontera a excepción de la correspondiente al máximo residuo, que será considerada 
como la más eficiente.  

Esta forma de medir la eficiencia ha recibido múltiples críticas que han originado finalmente su 
sustitución por otros métodos. En primer lugar, se le reprocha que las medidas obtenidas no son reales 
porque no permiten diferenciar entre un comportamiento de la unidad y el efecto de perturbaciones 
aleatorias que están incorporadas en el término de error.  Por otro lado, puede resultar dificultoso definir 
previamente una función de producción que establezca la relación técnica entre los inputs y outputs y la 
forma funcional, una vez definida, genera una fuerte dependencia de los resultados a la misma. Esta 
desventaja es de especial relevancia en un sector como el público donde resulta difícil precisar la relación 
que vincula los inputs a los outputs. Otra desventaja de este método reside en la dificultad de aplicarla a 
unidades multiproducto ya que únicamente permite explicar un output en cada estimación y no el conjunto 
de outputs producidos por la unidad (López Casasnovas, 1998). 

3.2.3.2. Las fronteras estocásticas 

Las fronteras estocásticas, desarrolladas a partir de los trabajos de Aigner, Lovell y Schmidt (1977) y 
Meeusen y Van den Broeck (1977), estiman las desviaciones de la frontera descomponiéndolas en dos 

factores supuestos independientes: componente aleatorio, iv , e ineficiencia, iu , para la que es necesario 

suponer una distribución normal de cola, habitualmente semi-normal, ( )ui Nu σ,0≈ .  

La función de producción de tipo Cobb-Douglas sería de la forma siguiente: 

iiii VUXLnY +++= ∑ ln0 ββ  

Donde Ui es, como en las fronteras deterministas, la parte del error que recoge la ineficiencia y Vi 
recoge los efectos aleatorios. En este caso, la estimación se realiza por máxima verosimilitud, tras obtener 
el error compuesto por OLS en una primera etapa, con el objetivo final de separar ambos componentes del 
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error. Estos métodos permiten medir la eficiencia técnica y asignativa, la existencia de economías de 
escala y, en términos dinámicos, el cambio técnico y de la productividad total de los factores.  

Las principales limitaciones de las fronteras estocásticas son que, tampoco en este caso, se consigue 
solucionar los problemas ligados con la cuantificación de los residuos, ni localizar las causas de 
ineficiencia, ni se resuelve el problema de las organizaciones con múltiples outputs. 

Entre los desarrollos posteriores de las fronteras estocásticas se puede nombrar a autores como 
Jondrow, Novell, Materov y Schmidt (1982) que propusieron una aproximación a la medida individual de 
eficiencia; también Pitt y Lee (1981) por proponer la utilización de datos de panel para medir la eficiencia o 
las aportaciones de Grosskopf, Margaritas, Valdmanis (1995) y Coelli y Perelman (2001) que tratan de 
corregir los efectos de la dependencia de una función de producción determinada. 

 

3.2.4.- Métodos no paramétricos para la medida de eficiencia técnica 

En estas técnicas, a diferencia de los métodos paramétricos, no se supone una forma funcional 
concreta para definir la producción. Los índices de eficiencia de las unidades productivas deben ser 
estimados en el marco de los supuestos adoptados sobre la tecnología, habitualmente desconocida, a 
partir de los datos disponibles. La lógica de las técnicas no paramétricas consiste en suministrar una 
medida de la eficiencia escalar mediante la resolución de un modelo matemático apoyado en técnicas de 
programación lineal. Las técnicas que se agrupan bajo esta aproximación son el Análisis envolvente de 
datos (DEA) y la frontera de libre disposición o Free Disposal Hull (FDH). 
 

3.2.4.1. Análisis envolvente de datos 

El DEA, como método frontera, es una técnica matemática propuesta por Charnes, Cooper y Rhodes 
(1978), de ahí que a su modelo inicial se le denote con sus iniciales CCR. La frontera obtenida representa 
una combinación lineal de aquellas unidades con mejores prácticas y la ineficiencia se mide como la 
distancia de la unidad a la frontera. De forma habitual, se usa la denominación “Decision Making Unit” o 

DMU5 para las unidades productivas.  

El DEA realiza una comparación transversal de los distintos inputs y outputs en una muestra 
homogénea de DMU y trata de ponderar ambos conjuntos de variables de tal manera que cada una pueda 
ser sumada (Hollingsworth, 2003). Las condiciones que se imponen para la formulación del problema son 
la no-nulidad, la disponibilidad fuerte de recurso, supuesto sobre el tipo de rendimientos a escala (Farrell 
                                                 
5 Charnes, Cooper y Rhodes (1978) definen las DMU como entidades cuyo objetivo no es la maximización del 
beneficio y que participan en programas públicos. El término DMU está pensado para enfatizar la orientación hacia 
las organizaciones gestionadas en el sector público y/o sector no lucrativo. La terminología se usa a menudo en la 
evaluación de la eficiencia en organizaciones del ámbito público y se encuentra dentro de la literatura sobre el DEA, 
además, se adapta mejor al tipo de análisis que llevamos a cabo. 
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asume rendimientos constantes a escala) y la convexidad. La principal aportación de Charnes, Cooper y 
Rhodes (1978) ha sido de operacionalizar y extender los conceptos de programación lineal propuestos 
unos veinte años antes por Farell (1957). 

La clave que permite que las unidades sean comparables es que éstas se caracterizan por tener una 
función de producción similar (misma tecnología) en términos de recursos utilizados como de bienes o 
servicios producidos. Los niveles de eficiencia obtenidos en el contexto del DEA reflejan la envergadura 
del ahorro de inputs para un nivel dado de output o, alternativamente, el aumento de outputs posible sin 
usar inputs adicionales. Por ello, los niveles de eficiencia obtenidos son siempre relativos a las unidades 
eficientes que constituyen unidades de benchmark. 

Desde el trabajo de Charnes et al. (1978), el DEA ha crecido rápidamente convirtiéndose en una 
herramienta exitosa y fructuosa6, resultado del uso realizado por los investigadores en el campo de la 
gestión o investigaciones operacionales, de los economistas y expertos de varias áreas (Førsund y 
Sarafoglou, 2002 y 2005). Aquellos que se inician a esta técnica pueden recurrir al manual de Ramanathan 
(2003) donde encontrarán un excelente material para introducirse a ella7 o en Cooper et al. (2006) para los 
desarrollos posteriores y en Zhou et al. (2008) para ampliar los conocimientos sobre los índices Malmquist, 
el bootstrap y otros aspectos del DEA. A continuación, se detallan el modelo básico del DEA y los múltiples 
desarrollos posteriores. 

 

Modelo básico del DEA 

Construida en base al trabajo de Farrell (1957), la metodología DEA evalúa las eficiencias relativas de 
las DMU a través de una programación matemática. La eficiencia de cualquier DMU que consume xmj≥0 y 
produce ysj≥0, llamada en este caso DMUo (o=1,2,...,J) puede ser estimada por la ratio entre el output 
virtual (combinación ponderada de outputs) y los inputs virtuales (combinación ponderada de los inputs). 
Con el fin de evitar la arbitrariedad en la determinación de las ponderaciones (o pesos) asignadas a los 
inputs y outputs, Charnes et al. (1978) desarrollaron un modelo de optimización conocido como CCR en el 
que estiman el peso óptimo para la DMU mediante la maximización de la relación entre los outputs 
virtuales e inputs virtuales manteniendo estas ratios para todas las DMU inferior a la unidad. Este 
problema se puede transformar en un problema de maximización del output virtual de la forma siguiente: 

                                                 
6 Véase Tavares, G. (2005) para una revisión completa de la bibliografía entre 1978 y 2001. 
7 Ramanathan, R. (2003): An Introduction to Data Envelopment Analysis: A Tool for Performance Measurement. Sage 
Publications, New Delhi. 
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para s =1, 2, ...,S; y m = 1, 2, ....; M y donde u y v son las ponderaciones de outputs e inputs 
respectivamente.  

El problema matemático básico que se plantea es, por tanto, un problema de maximización del output 
con los inputs disponibles pero se puede plantear el problema dual donde se trata de minimizar los inputs 
utilizados. Así las expresiones matemáticas se transforman en: 
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donde λ es el vector de variables de intensidad que permite construir combinaciones convexas de 
cada unidad.  

Este modelo (2) propuesto por Banker, Charnes y Cooper (BCC, 1984) presenta una orientación al 
input cuyo fin es contraer al máximo el uso de los inputs de la DMUo manteniendo intacto el nivel de 
outputs producidos con la restricción impuesta a la tecnología de producción (T) con rendimientos 
constantes a escala (CRS) y una disposición fuerte de factores (poder disponer de mayor cantidad de 
insumos supone un coste adicional importante). Esta definición tiene una relación estrecha con la función 
de distancia de Shepard (1970). 
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Dado el conjunto de ecuaciones (2) y (3), se puede deducir que la estimación de la eficiencia mediante 
el DEA está compuesta por la medida de eficiencia y por la tecnología de referencia. Entre los distintos 
desarrollos de este modelo básico se pueden nombrar los cambios aportados al supuesto de rendimientos 
constantes a escala tal y como aparecen en la Figura 11.  

 

Desarrollos del DEA  

Como lo describen Ramanathan (2003) y Cooper et al. (2006), el DEA ha conocido numerosas 
extensiones respecto al modelo básico. Éstas se pueden estructurar a través de los elementos que 
aparecen en la Figura 11 en la que se clasifican las formulaciones DEA según dos aspectos: la medida de 
la eficiencia y las hipótesis relativas a la tecnología de producción. Se limitará la discusión en los aspectos 
directamente relacionados con los estudios empíricos de eficiencia en sanidad. 

Figura 11.- Estructura general de los modelos DEA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Zhou, Ang y Poh, 2008. 

Como se ha visto anteriormente en el modelo básico, el DEA hace supuesto sobre la tecnología de 
producción al considerar rendimientos constantes a escala (CRS). Los rendimientos a escala miden el 
cambio en niveles de outputs que se deben a cambios en las cantidades de inputs y se refiere a la 
verificación de la hipótesis de proporcionalidad entre las variables de inputs y outputs. Los rendimientos 
constantes implican que el crecimiento en los niveles de inputs supone un crecimiento proporcional en los 
niveles de outputs. El modelo VRS, no obstante, supone que no existe una relación constante de aumento 
o disminución entre los factores (recurso y resultado), lo que significa que, conforme las unidades cambian 

MODELO DEA 

TECNOLOGÍA MEDIDA DE EFICIENCIA 

RENDIMIENTOS A ESCALA TIPO ORIENTACIÓN 

INPUTS OUTPUTS 

INDESEABILIDAD CARACTERÍSTICAS 
OPERATIVAS 

Radial, no radial, slacks, 
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direccional (DDF), etc. 
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en su escala de operación, su eficiencia puede aumentar o disminuir. A la formulación del problema (2) se 

añade una nueva restricción ∑ = 1λ . Esta restricción garantiza que una DMU ineficiente es comparada 

únicamente con DMU de tamaño similar.  

Las extensiones introducen fronteras con rendimientos variables (VRS) y rendimientos no crecientes a 
escala (NIRS) tal y como se puede observar en la Figura 12. Las actividades A y B se encuentran situadas 
en las fronteras. Sin embargo, la unidad D se encuentra situada en la frontera de VRS, pero no en la que 
surge cuando se suponen CRS, en este caso será considerada una unidad ineficiente. La unidad D, a 
pesar de no trabajar en su escala óptima, es eficiente en cuanto a la utilización de inputs. En la Figura 12, 
se encuentra también la unidad C, unidad que se sitúa fuera de las fronteras, por tanto, es una unidad 
ineficiente. El coeficiente de ineficiencia utilizando rendimientos constantes a escala será: 1-GCc/GC, 
mientras que el índice de ineficiencia con rendimientos variables será 1-GCv/GC. Siendo en cualquier caso 
1-GCc < 1-GCv. Se representa igualmente la frontera de rendimientos no crecientes a escala (NIRS), ya 
que la ineficiencia de escala puede deberse a la existencia de rendimientos crecientes o decrecientes. Las 
unidades situadas en el espacio donde la frontera de CRS coincida con la de NIRS presentarán 
rendimientos crecientes (sería el caso de la unidad C), mientras que si no coinciden las fronteras tendrán 
rendimientos decrecientes a escala (sería el caso de la unidad D)8. 

Banker, Charnes y Cooper (1984) han demostrado a su vez que el modelo BCC permite una mayor 
desagregación de las causas que producen la eficiencia. Así, se llega a definir la Eficiencia Técnica Global 
(ETG)9, como la frontera de eficiencia que se obtiene cuando se introducen los datos de todas las DMU, y 
su descomposición en Eficiencia Técnica Pura (ETP) y Eficiencia a Escala (ES). La relación entre la ETG y 
las otras variables se define como:  

ETG = ETP . ES 

El índice de ETP recoge exclusivamente la eficiencia debida a la utilización de los recursos (nivel de 
eficiencia que presenta una unidad productiva cuando se le compara con otras de dimensiones parecidas), 
mientras que el indicador ES recoge la eficiencia debida al tamaño de la DMU y nos informa de las 
ineficiencias producidas en el dimensionamiento de la misma (ES se obtiene de la relación entre ETG y 
ETP).  

                                                 
8Sin embargo, al observar la figura 11 se puede ver que el tipo de rendimientos de la unidad C y D sería diferente al 
analizarlo desde el punto de vista del output. 
9 que no es más que un componente del concepto global de eficiencia económica, pero, para que una organización 
sea identificada como eficiente tiene primeramente que ser eficiente técnicamente (Herrero y Pascoe, 2004). 
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Figura 12.- Estimación de eficiencia y rendimientos a escala. 
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Fuente: Adaptado de Lovell (1993:29). 

El índice de ETP recoge exclusivamente la eficiencia debida a la utilización de los recursos (nivel de 
eficiencia que presenta una unidad productiva cuando se le compara con otras dimensiones parecidas), 
mientras que el indicador ES recoge la eficiencia debida al tamaño de la DMU y nos informa de las 
ineficiencias producidas en el dimensionamiento de la misma (ES se obtiene de la relación entre ETG y 
ETP).  

Grosskopf (1986) demostró que las diferentes tecnologías estaban anidadas, es decir, que el espacio 
de producción con rendimientos constantes a escala contiene la tecnología que implica rendimientos no 
crecientes, la cual, a su vez, contiene a la tecnología que asume rendimientos variables (la menos 
restrictiva) (Gómez, 2005). Consecuentemente, al analizar la relación entre ETG y ETPNIRS10 se podrá 
determinar si una DMU se encuentra operando por debajo o por encima del óptimo, es decir si se 
encuentra en la zona de los rendimientos crecientes (ETG = ETPNIRS y ES<1) o decrecientes a escala 
                                                 
10 la forma de introducir en el problema esta condición será utilizando restricciones de la forma siguiente: 
 ETPNIRS = Min θ´ 
 s a.    δ x ≥ λX 
   y ≤ λ Y 
  ∑ λ ≤ 1 
  λ ≥0 
  0 < δ ≤ 1 
Al tener en cuenta la disponibilidad de los inputs, se puede dar el caso en el que la isocuanta presente una pendiente 
positiva con lo que se puede obtener que disminuyendo uno de los inputs y manteniendo el otro constante se consiga 
un aumento del output. Para ello, una nueva restricción es introducida ∑ = 1λ  y la situación obtenida se denomina 
Congestión. La medida de la congestión del input se puede obtener de la ratio ETP/ETPNIRS. 
 

NIRS 
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(ETG < ETPNIRS y ES<1) y ETCRS≤ETNIRS≤ETVRS ya que, en la situación de VRS, las desviaciones respecto 
a la escala óptima no se consideran ineficiencias como ocurre en la propuesta alternativa. 

Se amplia, en la Tabla 14, el conjunto de programas lineales con orientación al input para la unidad 

productiva i-ésima. Para una solución óptima, θ  toma valores menores o iguales a la unidad dado que la 

propia unidad i-ésima constituye una combinación lineal de las unidades observadas. Cuando la suma de 

las ponderaciones es superior a la unidad (Σ λ  > 1), la DMU evaluada está siendo comparada con 

unidades de tamaño medio inferior, indicando rendimientos decrecientes a escala, y cuando la suma es 

inferior a la unidad (Σλ  < 1), la unidad evaluada se compara con unidades de tamaño medio superior. Si 

estas ponderaciones sumaran 1 nos indicaría que las unidades están operando en la escala óptima. 

El estimador de eficiencia técnica (ET) elimina la influencia de la escala de producción porque fuerza 

que la suma de las ponderaciones Σλ sea igual a 1. Si dividimos la eficiencia técnica global (ETG) por ET 

se obtiene la medida residual de eficiencia a escala (ES) que mide la reducción de inputs adicional que 
podría obtenerse si la tecnología cumpliera la propiedad de rendimientos constantes a escala. Por último, 
para calcular la eficiencia técnica pura (ETP) se relaja el supuesto de eliminación gratuita de inputs en 
sentido estricto de tal manera que la DMU evaluada siga produciendo las mismas cantidades en el vector 
de outputs pero utilizando una fracción de los inputs manteniendo una composición proporcional en dicho 
vector (González, 2001). La diferencia entre ET y ETP indica la parte de inputs que se podrían ahorrar si 
alguno de ellos no estuviera sujeto a un fenómeno de saturación debido al uso de una combinación 
proporcional de inputs técnicamente inadecuada. El índice de eficiencia de congestión 11  se obtiene 
dividiendo la ET por la ETP. De esta forma, se pueden separar los problemas de gestión de los problemas 
derivados de la escala en la que trabaja la unidad evaluada. 

En las ecuaciones de la Tabla 14, θ  es la función de distancia orientada al input; xnj  el vector de 

inputs m consumidos por la DMUi; y mj  el vector de outputs producidos por la DMUi; λ  simboliza los 

niveles de actividad asociados con los inputs y outputs de la DMUi. Cuando la restricción sobre estos 

niveles es ∑ =
=

J

j
j

1
1λ  entonces se estima con VRS (rendimientos variables a escala) y el resultado obtenido 

supone que la unidad evaluada se compara con DMU de tamaño medio similar.  

                                                 
11 El índice de congestión se da en el caso en el que la isocuanta presenta una pendiente positiva con lo que 
disminuyendo uno de los inputs y manteniendo el otro constante se podría conseguir un aumento del output. 
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Tabla 14.- Índices radiales – Modelo de orientación a los inputs 
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ES = ETG/ET 

 
 
EC = ET/ETP 

Fuente: González, 2001. 
 

Se puede destacar igualmente el trabajo de Caves et al. (1982) en el que demuestran que las medidas 
de eficiencia técnica orientada al input y al output coinciden solamente cuando la función de producción 
presenta rendimientos constantes a escala. Sin embargo, en el caso de los rendimientos variables a 
escala, los resultados dependen de hacia donde se enfoque el problema (Urbina et al., 2008).  

Otras extensiones del DEA se centraron en el problema de la restricción de las ponderaciones o 
pesos, que en un principio, quedan asignadas con total flexibilidad a los inputs y outputs de cada unidad 
productiva. Esta flexibilidad, considerada como ventaja del modelo por algunos autores, recibe también 
críticas que someramente se encuentran en el apartado dedicado a la evaluación del modelo DEA. 

Algunos métodos han propuesto incorporar en la modelización del DEA unos outputs considerados 
como indeseables (Scheel, 2001). Se pueden clasificar en dos grupos: aquellos métodos basados en la 
transformación de los outputs no deseados (se multiplican por “-1” y se encuentra a continuación un vector 
de traslación adecuado para que todas las salidas indeseables sean positivas) para luego utilizar los 
modelos habituales del DEA (Seiford y Zhu, 2002) y otro en el que se utilizaría los datos originales 
relajando la hipótesis de fuerte disponibilidad como propone Färe et al. (1989). 

Desde el punto de vista de la medida de la eficiencia se pueden distinguir dos orientaciones (Figura 
11): hacia el input o hacia el output. Ya se han hecho, a lo largo de la discusión, los comentarios 
apropiados al respecto. En esta investigación, se ha optado por una orientación hacia el input ya que el 
output está determinado de forma exógena dado que los hospitales deben satisfacer los niveles de 
                                                 
12 Situación correspondiente a la eficiencia pura con rendimientos no crecientes a escala (NIRS) 
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actividad definidos en el contrato programa contando, además, que la demanda de servicios realizada por 
los usuarios incluidos (o no) en la zona de referencia es aleatoria. Se asume que los hospitales tienen 
mayor control sobre los inputs utilizados que sobre el output que producen. Este enfoque coincide con la 
orientación general del sector sanitario hacia la reducción de los costes sin reducir la cantidad y calidad de 
los servicios prestados. Por otro lado, aunque la modelización mediante CRS sea la más utilizada en los 
estudios de eficiencia, tanto en hospitales como en centros de salud (Charnes et al., 1991 y Desai y 
Walters, 1991), nos parece interesante y relevante utilizar rendimientos variables a escala dadas las 
variaciones de tamaño de los hospitales que formarán la muestra. Efectivamente el modelo BCC garantiza 
que las comparaciones sean establecidas con DMU homogéneas en cuanto a la escala de operación y, 
por otro lado, al resolver a posteriori el modelo CCR permitirá conocer la eficiencia agregada. 

Ahora queda por analizar las extensiones de la metodología DEA sobre el tipo de medida. El tipo de 
medida más utilizado es la medida radial. Así, los resultados de eficiencia de los programas lineales CCR y 
BCC reflejan la máxima reducción equiproporcional de los inputs para alcanzar la frontera13. Esta medida 
fue introducida por Debreu (1951) y Farrell (1957) para realizar la comparación de cualquier DMU con 
respecto a la proyección radial del proceso productivo evaluado sobre la frontera. Los índices radiales se 
asemejan a las funciones de distancia convencionales de Shepard (1970) que proporcionan una 
herramienta realmente flexible para el análisis de la eficiencia (otras propiedades en Chambers et al., 
1998). Se recuerda que, a partir de estos índices, se puede calcular una medida residual de eficiencia de 
escala (ES=ETG/ET). La medida no radial permite el ajuste no proporcional de los distintos inputs y 
outputs y presenta la ventaja de tener una clara interpretación en términos de costes e ingresos (González, 
2001). La más conocida es la medida de Russell, introducida por Färe y Lovell (1978). Este índice calcula 
la máxima reducción (incremento) promedio que es posible alcanzar en los inputs (outputs), manteniendo 
inalterado el vector de outputs (inputs). Es, por lo tanto, una medida útil cuando se evalúa la eficiencia 
asignativa. 

Siguiendo con el tipo de medida referenciado en la Figura 11, la medida de los slacks refleja excesos 
en el uso de algún input respecto a la unidad de referencia de la frontera una vez realizada la medida 
radial de la eficiencia. Estos excesos son llamados holguras y es una cuestión que ha sido ampliamente 
tratada en la literatura DEA, lo que ha dado lugar a métodos no radiales y, en su caso, no orientados para 
obtener una medida amplia de la ineficiencia que englobe la parte radial y no radial (Seijas e Iglesias, 
2009). La medida de eficiencia basada en las holguras (ineficiencia mixta) se construye directamente 
desde el valor de las holguras de los inputs y outputs. Existen distintos tipos de medidas entre las cuales 
se puede destacar la medida de Tone (Cooper et al., 2006) que permite determinar los índices de 
eficiencia como contracciones no proporcionales de los vectores de inputs. También aquí la medida tiene 
en cuenta la posibilidad de rendimientos a escala constantes y/o variables. La propiedad más importante 

                                                 
13 Se recuerda que los índices presentados en la tabla 17 son índices radiales. 
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de esta medida es la identificación de todas las ineficiencias económicas por lo que su poder 
discriminatorio es muy elevado (Zhou et al., 2008). 

Además de las propuestas recogidas hasta el momento (Figura 11), se han planteado otros 
desarrollos o extensiones en la utilización de esta metodología como el análisis dinámico de la eficiencia y 
el DEA estocástico (Land, Lovell y Thore en 1993 y Olesen y Petersen en 1995). El problema de los 
errores de medida resultante de un análisis estático puede ser paliado, entre otros, realizando el análisis 
de varios periodos de tiempo, a través de un análisis dinámico de eficiencia. Pedraja, Salinas y Suárez 
(2001) destacan que, en el ámbito del sector público, esta dinamización es necesaria por el carácter no 
estocástico del modelo DEA así como por la propia naturaleza de los programas de gastos generalmente 
analizados.  

 

3.2.4.2. Evaluación del método DEA 

La mayor ventaja del método DEA es su flexibilidad ya que no impone ninguna forma funcional sobre 
la tecnología de producción, detalle importante cuando se trata de su aplicabilidad en el ámbito público. Se 
pueden citar también otras ventajas: el modelo admite el carácter multidimensional de inputs y outputs, 
permite incluir factores que están fuera del control de las unidades productivas analizadas y ofrece una 
información individualizada.  

Entre las deficiencias del DEA se incluye el problema relacionado con la flexibilidad en la asignación 
de ponderaciones a los distintos factores (Pedraja, Salinas y Smith, 1994) y los inconvenientes recogidos 
por McMillan y Datta (1998): los inputs y outputs deben ser medibles y medidos, se asume para todas las 
DMU que las unidades de cada input y output son las mismas por lo que las DMU deben ser homogéneas 
y emplear la misma tecnología, el DEA se fija en los valores extremos (sensibilidad a los outliers o a los 
errores en los datos). Agrell y Bogetoft (2002) añaden que, con el DEA, se corre el riesgo de confundirse 
en la interpretación del ruido en los datos de eficiencia o en la distribución de ineficiencia y, de forma 
similar, confundir la mejor práctica con una práctica simplemente afortunada sin tener ninguna garantía de 
que ésta signifique que se están haciendo las cosas correctas (sino simplemente de lo que se hace – que 
podría ser equivocado- esa práctica es la más acertada).  

El DEA ha sido principalmente criticado por su carácter determinista (es decir la imposibilidad de 
diferenciar entre lo que es el nivel de eficiencia y los ruidos aleatorios que pueden influir en los resultados), 
pero los desarrollos de los métodos recientes de bootstrap permiten la interferencia estadística (Fried, 
Lovell y Schmidt, 2008).  

Cuando, en una muestra, se pueden realizar grupos diferenciados de hospitales (por tamaño, 
ubicación u otro motivo) podría resultar de interés analizar el comportamiento de cada uno de estos grupos 
en términos de eficiencia. Para ello, se analizan las diferencias de distribución en la frontera mediante una 
prueba no paramétrica como puede ser el test de Mann-Whithney. Grosskopf y Valdmanis (1987) 
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consideran este test muy adecuado dado que es de libre distribución. La hipótesis nula sería que no hay 
diferencia en las distribuciones cuando se estiman las eficiencias de forma separada o cuando se estiman 
de forma conjunta. 

A pesar de estas dificultades, el DEA sigue siendo un método atractivo y extensamente utilizado para 
la medición de la eficiencia de instituciones sin ánimo de lucro o del ámbito público. Prueba de ello es que 
el DEA ha sido utilizado para evaluar distintos tipos de organizaciones públicas, privadas, bancos, 
escuelas, universidades, hospitales, fuerzas armadas, tiendas, turismo e incluso empresas 
manufactureras. La extensión de su uso puede comprobarse por la literatura científica sobre DEA, 
publicada entre 1978 y 2001, dado que se acumulan hasta 3.235 artículos publicados en revistas 
indexadas, libros, ponencias en conferencias o monografías originados en 42 países y que implican a 270 
universidades y 40 instituciones de otro tipo (Tavares, 2002, citado en Cooper, Seiford, Thanassoulis y 
Zanakis, 2004). 

En la Tabla 15, se recogen, de forma resumida, las principales fuerzas y debilidades del método DEA. 
A parte de las ventajas y desventajas ligadas propiamente al método, y a sabiendas de que carece de 
sentido apostar por la superioridad de una técnica frente a otra, la aplicación práctica del DEA en el sector 
público parece adecuada, dadas las características de la oferta pública (derivadas fundamentalmente de la 
ausencia o escasa presencia de mercado14). Tal y como lo recogen Pedraja, Salinas y Suárez (en Álvarez, 
2001), por un lado, las técnicas no paramétricas se adaptan a las exigencias15 que deben requerirse a las 
técnicas empleadas en el ámbito público; por otro, permiten realizar las adaptaciones necesarias para 
tratar situaciones propias de ese ámbito para que la medición de la eficiencia de las distintas unidades 
públicas se lleve a cabo realizando comparaciones adecuadas (la flexibilidad del método así lo permite).  

En el caso particular del ámbito público sanitario recordamos que se presenta un problema al utilizar el 
DEA basado en el hecho de que el output final (la mejora de la salud) es difícil de medir dada la 
subjetividad existente en el propio concepto de salud y la influencia de factores externos al entorno 
sanitario que inciden sobre esta mejora de la salud. En consecuencia, se utilizan outputs intermedios, 
como estancias o altas, que se caracterizan por ser muy heterogéneos dada la variedad de los servicios 
médicos ofertados en el hospital y requieren por lo tanto ciertos ajustes, cuestión anteriormente tratada en 
el análisis del output hospitalario (véase Capítulo II).  

 

                                                 
14 Ver, entre otros, Downs (1957), Niskanen (1971) y Wolf (1979, 1987 y 1988). 
15 El DEA se ajusta a las actividades realizadas por buena parte de las AAPP y permite analizar un conjunto de 
unidades que emplean simultáneamente varios inputs para producir varios outputs. 
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Tabla 15.- Fuerzas y debilidades del DEA 

FUERZAS DEBILIDADES 
No exige prácticamente información acerca de las 
preferencias, precios, prioridades y tecnología (ni 
siquiera la forma funcional de ésta). La 
ponderación se asigna de la forma más favorable 
posible en cada caso 

Teoría relativamente débil sobre la significatividad: dado su 
carácter no paramétrico la técnica no permite obtener índices 
puntuales de eficiencia siendo, por lo tanto, imposible analizar 
si las diferencias son estadísticamente significativas 
(sensibilidad al efecto del ruido estadístico, muestra, 
secuencias, teoría asintótica).  

Permite trabajar con múltiples inputs y múltiples 
outputs 

Falta la orientación hacia los objetivos 

Identifica la mejor práctica Se exige la homogeneidad de las unidades estudiadas y el 
método es muy sensible al número y calidad de variables 
utilizadas; sobre todo con escasez relativa de observaciones. 

No necesita determinar función que establezca la 
relación entre inputs y outputs (Seiford y Thrall, 
1990) 
Proporciona la eficiencia relativa de las unidades 
Evaluaciones cuidadosas o conservadoras 

No es posible contrastar hipótesis 

Fuente: Elaboración propia. Agrell y Bogetoft (2002), Coelli y Perelman (2001) y Newhouse (1994). 

Desde el trabajo inicial de Charnes, Cooper y Rhodes (1978), el DEA ha conocido varios desarrollos 
por las aportaciones de investigadores en investigación operativa como en ciencia de la gestión, 
economistas o expertos en otras áreas de conocimiento. Esta extensión metodológica ha dado lugar a 
numerosos modelos que proponen soluciones frente a las principales limitaciones encontradas en la 
aplicación del DEA relativas a la homogeneidad de la muestra, la influencia de factores ambientales, la 
flexibilidad del modelo y su robustez16.  

 

a) Homogeneidad de la muestra 

El DEA realiza una comparación de todas las unidades evaluadas; por tanto, las unidades deben ser 
homogéneas, tanto respecto a los productos y recursos utilizados como a los objetivos que persiguen. Así, 
la existencia de observaciones externas no controlables y los errores en los datos pueden originar 
interpretaciones erróneas (Sexton, Silkman y Hogan, 1986). Los criterios que se han propuesto para tratar 
de detectar la influencia de las observaciones en la medida de eficiencia son: 

- El primero de ellos consiste en el estudio de la frecuencia con la que aparece un centro eficiente 
como referencia de los centros no eficientes. Si alguno de los centros eficientes aparece únicamente como 
referencia de él mismo, su eficiencia es, cuanto menos, cuestionable. Podríamos decir que se trata un 
centro heterogéneo17. 

- El segundo de los métodos utilizado se basa en el estudio de las ponderaciones que el DEA asigna a 
las variables de los centros eficientes. Si se detecta que se ha dado una ponderación relativa muy alta a 

                                                 
16 Ver Urbina et al. (2008). 
17Método cuestionado por Ganley y Cubin (1992). 
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unas variables y muy baja a otras, puede considerarse como un síntoma de especialización de ese centro, 
y, por tanto, tener un comportamiento heterogéneo con respecto al resto de los centros evaluados.  

- El tercer criterio habitualmente aplicado es la matriz de eficiencia cruzada18. Esta matriz se construye 
calculando el índice de eficiencia que obtendría cada centro si se le asignasen las ponderaciones de las 
variables de los otros centros, de tal manera que su índice de eficiencia responda a la ecuación siguiente: 

Índice de Eficiencia (ij) = ΣUj Yi /ΣVj Xi . 

En esta matriz aparece el índice de eficiencia de la unidad i calculado con las ponderaciones de las 
variables obtenidas por la unidad j. La media de los índices de eficiencia calculados para la unidad i nos 
proporciona información de como esta unidad se relaciona con el resto de las unidades. Si la media 
obtenida para una unidad eficiente se aproxima a la unidad nos encontramos ante una unidad 
verdaderamente eficiente19. Si, por el contrario, es diferente de uno, esto puede ser atribuido a que se trata 
de una unidad atípica al resto de las que se han evaluado20. 

- Por último, el cuarto método que permite detectar outlier es el formulado por Wilson (1995). Este 
método se basa en las propuestas de Andersen y Petersen (1993) de supereficiencia21 y en los trabajos de 
Timmer (1971), Wilson & Jadlow (1982) y Dusansky & Wilson (1994), que estudian la sensibilidad ante 
cambios en la composición de la frontera. De esta forma, el método de Wilson, estudia la eficiencia de las 
unidades, y en segundo lugar, se analiza cómo la eliminación de una unidad que compone la frontera 
afecta a la eficiencia del resto de las unidades. En el caso de que el cambio que se produzca sea 
importante se puede considerar a la unidad eliminada una observación atípica. La estabilidad en los 
resultados se determina a través del coeficiente de Spearman de correlación de rango. Para discriminar la 
eficiencia de las DMU eficientes, la supereficiencia se basa en rendimientos constantes de escala. Cuando 
esta condición no está satisfecha es muy probable que la programación lineal no se pueda resolver 
(Seiford y Zhu, 1998). En consecuencia, la supereficiencia no interesa por la jerarquización de las DMU 
sino por el análisis de la sensibilidad del DEA. Desde la perspectiva de la gestión, nuestro enfoque 
proporciona una herramienta de comprobación, es decir, que estamos en condiciones de saber lo que 
puede suceder a la eficiencia de una DMU si se produce una variación de datos en todas las DMU como 
resultado de una determinada planificación estratégica (Zhu, 2001). 

Para asegurar la homogeneidad de la muestra, el modelo DEA permite especificar el tipo de 
rendimientos a escala por lo que, si la especificación es equivoca, se podría confundir la ineficiencia con 
problemas de escala. El analista debe referirse a las características del sector estudiado así como a la 

                                                 
18Véase Sexton et al. (1986). 
19Véase Boussofiane et al. (1991). 
20Este método también tiene sus limitaciones debido a que, al calcular la eficiencia cruzada, se tienen en cuenta las 
ponderaciones que se han dado al resto de las unidades, si se encuentran unidades atípicas éstas pueden influir en 
el calculo del índice de eficiencia de otras unidades al aplicar los pesos que les asigna el modelo, por tanto, este 
hecho puede distorsionar también los resultados obtenidos. 
21 Representa el número de veces que una unidad resulta referencia de otra ineficiente y unidades de mejor práctica. 
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literatura empírica para determinar el tipo de rendimientos de escala que ha de usar. Por último, para 
validar el supuesto realizado se pueden nombrar los siguientes criterios (Pedraja, Salinas y Suárez, 2001): 

- Asumir la existencia de rendimientos constantes de escala y examinar la relación entre los índices 
de eficiencia obtenidos y el tamaño de las DMU. Para ello, se utiliza habitualmente un análisis 
Tobit22. 

- Comparar la similitud entre los resultados obtenidos bajo el supuesto de rendimientos constantes 
de escala y bajo el supuesto de rendimientos variables, calculando de esta forma las posibles 
ineficiencias de escala y viendo así el tipo de supuesto más conveniente. 

- En aquellos casos en los que exista un mayor conocimiento de la función de producción y el 
proceso productivo sea más simple, es posible utilizar de forma complementaria otros tipos de 
aproximaciones paramétricas con la finalidad de contrastar el tipo de rendimientos de escala. 

b) Factores ambientales y de entorno 

A pesar del cuidado que se puede tener al elegir muestras homogéneas, se pueden encontrar factores 
que no son controlables por los gestores de las entidades evaluadas y que, sin embargo, van a influir 
sobre la estimación de la eficiencia. El interés por estas cuestiones ha dado pié a varias propuestas 
metodológicas que permiten analizar el efecto de las variables externas en los niveles de eficiencia23.  

Existe un debate muy activo sobre la incorporación de los factores externos en el DEA (Fried et al., 
2002). Una primera posibilidad consistiría en incorporar la variable externa como uno de los inputs en el 
proceso de producción (Banker y Morey, 1986ª), desarrollada posteriormente por Roll y Golany (1993). Ello 
supone que las unidades serán comparadas únicamente con las organizaciones que operan en las 
mismas condiciones, o incluso, en entornos más adversos. Aquellas que se encuentran ante el peor 
entorno alcanzarán automáticamente el 100% de eficiencia.  

Otra posibilidad consiste en estimar el modelo sin variables externas e incorporarlas en un análisis de 
segunda etapa que intenta explicar los niveles de eficiencia como función estadística del entorno (Ray, 
1988 y 1991). Para ello, se realiza un análisis de regresión en el que la variable dependiente es el nivel de 
eficiencia productiva y las variables ambientales actúan como independientes. De esta forma se puede 
realizar un test de hipótesis para conocer si estas variables tienen una influencia significativa sobre la 
eficiencia. La aplicación de este método de segunda etapa puede resultar problemática dada la correlación 
que pueda existir entre el índice de eficiencia y las variables externas (Simar y Wilson, 2004). 

El método más utilizado sigue siendo el propuesto por Dusansky y Wilson (1994) que consiste en 
utilizar la estimación Tobit, dado que se puede considerar la variable dependiente como variable 

                                                 
22 Ya que la variable dependiente (nivel de eficiencia) tiene valores comprendidos entre 0 y 1. 
23 Véase Jacobs et al., 2006:115-16. 
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censurada (los valores se encuentran siempre entre 0 y 1). A partir de estas estimaciones se puede 
identificar el grado de influencia de las variables, positivo o negativo, y la significatividad de la misma. 

En otro estudio, McCarty y Yaisawarng (1993) propusieron otro desarrollo de la propuesta de Ray, en 
el cual se aísla la eficiencia debida a la gestión utilizando el residuo calculado en la segunda parte, es 
decir, en la regresión. Otro trabajo de Fried, Lovell y Vanden Eeckaut (1993) incluye las holguras radiales y 
no radiales y excedentes como variables dependientes en una regresión no relacionada de segunda etapa 
en lugar de introducirlas en la programación lineal como se hubiera podido hacer. 

Fried, Schmidt y Yaisawarng (1999) realizan otra propuesta basada en cuatro etapas. La primera 
consiste en calcular la eficiencia con las variables de producción, excluyendo del análisis las variables 
externas. A continuación, se realiza un análisis de regresión donde la variable dependiente es la suma del 
exceso (holguras) de cada input, que se obtienen en el análisis anterior, y las variables independientes son 
las variables externas consideradas como influyentes. La tercera fase permite calcular el input ajustado, 
para lo que se emplea la estimación de la reducción de cada input obtenidos en las estimaciones 
propuestas anteriormente. La última etapa se basa en utilizar todos los inptus ajustados para aplicar un 
nuevo DEA. Esta nueva medida de eficiencia incorpora las influencias de las variables externas sobre el 
proceso productivo y aísla el componente de gestión de la ineficiencia. 

Últimamente se han desarrollado análisis de eficiencia en varias etapas (Fried y Lovell, 1996) de tal 
manera que se puede aislar los efectos de las variables del entorno. En la primera etapa se consideran 
todas las variables para obtener una estimación de la eficiencia de cada DMU y, en las etapas posteriores, 
se eliminan las variables externas que tienen efecto sobre la valoración inicial. 

En el caso del ámbito público los incentivos que reciben las unidades administrativas adquieren 
especial relevancia como variable ambiental. En el caso del sector sanitario, González y Barber (1996) 
analizaron el efecto de los contratos programa sobre los niveles de eficiencia y Giuffrida (1999) y 
Maniadakis (1999) el efecto de la introducción de cuasi-mercados. 

c) Flexibilidad del Modelo 

La estimación de la eficiencia en el método DEA se realiza en base a la relación entre la suma 
ponderada de los outputs y la suma ponderada de los inputs. La ponderación asignada responde siempre 
a la situación más favorable en cada caso y proporciona su carácter flexible a la metodología pero puede 
llevar a que estas ponderaciones no sean consistentes con la importancia relativa de los factores en el 
proceso productivo. En casos extremos se pueden incluso encontrar ponderaciones cuyos valores sean 
nulos aunque los outputs o inputs a los que han sido asignadas sean considerados importantes para el 
análisis de la eficiencia. En el caso de factores interrelacionados con ciertos outputs, la solución alcanzada 
puede indicar una baja ponderación al input y alta al output creando así contradicciones en los resultados. 
Para evitar esta circunstancia, Roll, Cook y Golany (1991) y Thompson, Lee y Thrall (1990) proponen 
realizar restricciones sobre las ponderaciones que asigna el modelo a las variables utilizadas. Las demás 
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aportaciones realizadas en este sentido24 llegan igualmente a proponer la incorporación a los modelos 
matemáticos multiplicativos de un conjunto de límites sobre las ponderaciones (ur0 y vi0 en referencia a la 
ecuación 1) que garanticen que se toman en cuenta todas las variables o que atribuye una menor 
importancia en las estimaciones a los factores secundarios (Gómez, 2005). Si se aplican restricciones 
sobre las ponderaciones, como demuestran Pedraja, Salinas y Smith (1994), la estimación de la eficiencia 
se acerca más a la eficiencia real y mejora el poder discriminatorio del DEA. Sin embargo, la elección de 
las restricciones sobre las ponderaciones que van a ser incluidas en el problema puede considerarse 
totalmente subjetiva, es decir, juicios de valor del analista (Urbina et al., 2008). La imposición de 
limitaciones a los pesos dependerá fundamentalmente del caso analizado. 

d) Robustez del Método 

Otra crítica frecuentemente encontrada sobre la metodología DEA es la relativa a la dificultad derivada 
de los datos y la especificación de las variables. El investigador tiene que elegir las variables de inputs y 
outputs de forma cuidadosa teniendo especialmente en cuenta el número total de variables que se utilicen 
en la programación lineal (sobre todo en el caso de muestras pequeñas) y la existencia de variables no 
controlables a las cuales el modelo resulta sensible (Sexton, Silkman y Hogan,1986). En consecuencia, 
Hughes y Yaisawarng (2004) proponen modificar las dimensiones utilizadas (número de outputs y 
restricciones sobre los inputs) en una serie de simulaciones que deberían llevar a resultados no 
significativamente distintos a los resultados de partida. 

Las recientes evoluciones en la aplicación de la metodología DEA pretenden introducir mejoras frente 
a su caracterización como técnica que carece de base estadística. Así, de forma sencilla, Valdmanis 
(1992) y Magnussen (1996) proponen validar los resultados comparándolos con especificaciones de 
modelos alternativos. Algunos autores se han centrado en desarrollar el DEA hacia la medida conjunta de 
eficiencia asignativa y eficiencia técnica. En este grupo se incluye los enfoques del “cone-ratio” (Charnes 
Cooper, Wei y Huang, 1989) y el “assurance region” (Thompson, Singleton, Thrall y Smith, 1986). Otros 
investigadores se apoyan sobre el desarrollo reciente de los métodos del bootstrap para realizar la 
inferencia estadística en la estimación de la eficiencia (Efron, 1979 y 1982; Simar y Wilson, 1998,2000ª, 
2000b).  

 

 

3.2.4.3.- La frontera de libre disposición o Free Disposal Hull 

El método conocido como "Free Disposal Hull" (FDH) fue propuesto por Deprins, Simar y Tulkens 
(1984) y desarrollado posteriormente por Tulkens (1986). Este método es menos restrictivo en las 
condiciones que se imponen a las unidades evaluadas que el DEA, ya que no se impone el requisito de 
                                                 
24 Dyson y Thanassoulis (1988); Banker y Morey (1989); Boussofiane, Dyson y Thanassoulis (1991); y Pedraja, 
Salinas y Smith (1994). 
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convexidad. Se fundamenta en asegurar que las evaluaciones de eficiencia se basen únicamente en las 
actuaciones de las unidades efectivamente observadas y no en las unidades ficticias construidas a partir 
de combinaciones lineales entre unidades que se consideren eficientes tal y como plantea Farrell (1957). 
Las unidades que son consideradas eficientes con este método lo son también con el DEA, por lo que se 
ha considerado un caso particular de este método. En la Figura 13, se puede observar gráficamente la 
comparación entre los dos métodos no paramétricos comentados en este capítulo. 

Se puede apreciar que el método FDH tiene forma de escalera al no cumplir la condición de 
convexidad. Pero, en cualquier caso, todas las unidades que se encuentran en la frontera con el análisis 
DEA, forman también la frontera del FDH (unidades B, C y D). La unidad A, al encontrarse fuera de la 
frontera se considera una unidad ineficiente, dominada en el caso del FDH por la unidad B, con la que se 
establece la comparación para calcular el nivel de ineficiencia. Esta es la principal ventaja de este método, 
debido a que las unidades dominantes son unidades reales, lo que facilita la comparación entre las 
unidades evaluadas. Esto no es así en el caso del DEA, en el que la comparación se realiza con una 
unidad que se construye a partir de la combinación de las unidades eficientes que se encuentran en la 
frontera.  

Figura 13.- Comparación entre "Free Disposal Hull" y Análisis Envolvente de Datos 
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Fuente: Elaboración propia a partir de Lovell (1993). 
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3.3.- Eficiencia y productividad 
En muchas ocasiones, el concepto de productividad se ha empleado como sinónimo del término 

eficiencia aunque esta práctica haya sido ampliamente criticada ya que el valor de la productividad va a 
depender del factor considerado 25 . Cuando se trata de comparar varias empresas la utilización del 
concepto de productividad media de un factor “sólo tendría validez en situaciones con una tecnología de 

coeficientes fijos (tipo Leontieff), ya que, de otra forma, no se está teniendo en cuenta las posibilidades de 

sustitución entre inputs” (Álvarez, 2001) por lo que la equivalencia entre productividad y eficiencia sólo se 
da cuando se mantiene fijo o el input o el output de la empresa.  

Medir la productividad resulta sencillo siempre y cuando la empresa produzca con un único input un 
único output. Si nos alejamos de este esquema la construcción de índices de productividad es 
relativamente más compleja. Efectivamente, en estos casos, es necesario elegir la productividad relativa 
de un sólo factor cuando hay varios inputs afectando al proceso productivo (Murillo; 2002). Para solventar 
esta debilidad se definió el concepto de productividad total de los factores (PTF) que es el cociente entre 
una suma ponderada de outputs y una suma ponderada de los inputs. Las críticas principales sobre la 
medida de PTF se concentran tanto en la elección de las variables (inputs y outputs), como en la elección 
de las ponderaciones (habitualmente precios)26.  

Las medidas de los cambios productivos se pueden efectuar mediante índices formulados con las 
medidas de eficiencia técnica definidos en la primera sección de este capítulo de modo que puede existir 
una equivalencia entre el cambio en la eficiencia técnica y el cambio de productividad. Coelli, Prasada y 
Battese (1998) proponen una medida de la PTF basada en el cambio en el total del output relativo al 
cambio en el uso de los inputs. Matemáticamente la expresión de la PTF quedaría: 
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El cambio de productividad se obtiene mediante la comparación de la productividad en periodos de 
tiempo distintos, es decir, mediante la ratio entre PTF en el periodo “t” y PTF en el periodo “t+1” tal y como 
se indica en la formulación siguiente (4) en el caso de que la unidad productiva tenga un sólo input (x) y un 
sólo output (y): 
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25 Álvarez (2001) explica esta crítica con un ejemplo de dos empresas que producen el mismo nivel de output pero 
con una combinación distinta de capital y trabajo. 
26 Aunque posteriormente se desarrolla, señalamos que la metodología DEA evita este problema al no requerir que el 
investigador prescriba las ponderaciones que se deben otorgar a cada input y a cada output, ya que, en la propia 
resolución del programa matemático, se hace la asignación.  
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Siguiendo el desarrollo propuesto por Murillo (2002), si la función de producción es yt=gt(xt) en el 
periodo “t” y, yt=gt+1(xt+1) en el periodo “t+1”, ante una unidad productiva no eficiente, el valor de θ (que 
corresponde a las funciones de distancia para el periodo t+1 y el periodo t en la ecuación (2) será inferior a 
la unidad, por lo que yt sería igual a “θt.gt(xt)” y yt+1 sería igual a”θt+1.gt+1(xt+1)”. 

Si sustituimos yt e yt+1 por estos valores en la ecuación (4), y suponemos que el nivel de input no ha 
cambiado entre los dos periodos (xt = xt+1 ), se puede simplificar la ecuación y se obtiene una nueva 
formulación del cambio de productividad: 
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Se observa, en la ecuación (5), que el índice de productividad de los factores puede descomponerse 
en dos ratios que indican a su vez dos causas posibles de cambio de productividad. La primera ratio mide 
el cambio en la eficiencia técnica y la segunda el cambio técnico. 

Cuando los niveles de inputs no son idénticos se puede establecer una relación lineal entre ambos 
que permite reescribir la ecuación (5), por ejemplo, si xt+1 = δ xt, 
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Si además se conoce el grado de homogeneidad de la función de producción, ћ(t+1), 
matemáticamente se puede expresar: 
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Por lo que la expresión de la PTF anterior puede ser modificada en: 
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En la ecuación (6), se pueden detectar tres fuentes posibles de cambio en la productividad. A las 
causas anteriores (cambio en la eficiencia técnica y cambio técnico) se añade otra causa nueva (el 
segundo término en la ecuación) que nos indica el cambio de productividad debido a la escala de 
producción. Si la unidad productiva trabaja a rendimientos constantes a escala, es decir, si ћ(t+1)=1, el 
efecto de la escala es nulo sobre la productividad por lo que la productividad total de los factores volvería a 
expresarse como en (5). 

Para llegar a la expresión (6) se ha hecho el supuesto del input en el periodo t como función del input 
en el periodo t+1, ahora se recurre al procedimiento contrario de tal manera que el input en el periodo t+1 
sea función del input en el periodo t y se obtiene una nueva expresión de la productividad: 
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Las ecuaciones (6) y (7) coincidirán únicamente cuando la tecnología se caracterice por rendimientos 
constantes a escala dando así el mismo valor al segundo término. El procedimiento desarrollado 
proporciona el índice de productividad total, en el sentido del output, para una función de producción con 
un input y un output. Para calcularlo en el sentido de los inputs se puede seguir el mismo desarrollo 
introduciendo ahora transformaciones en los inputs (x=g-1(y)). 

Cuando el proceso productivo consiste en transformar múltiples inputs en múltiples outputs la 
expresión de los índices de productividad resulta más compleja. Los tres índices más usados para medir 
los cambios de productividad son el Índice de Törnquist (1936), el Índice de Fisher (1922) y el Índice de 
Malmquist (1953). Todos ellos permiten analizar el cambio de la eficiencia con el paso del tiempo porque 
recogen la variación de la productividad total de los factores. 

Los dos primeros índices necesitan información sobre precios para la evaluación de las cantidades de 
inputs y outputs. Por lo contrario, el Índice de Malmquist tiene la ventaja de no necesitar esta información. 
Además, el cálculo del cambio de productividad por el Índice Malmquist no requiere hipótesis restrictivas 
sobre la situación de las DMU, si actúan como maximizadoras del beneficio o minimizadoras del coste.  

Tal y como lo indica Coelli et al. (1998), estas dos características conceden al índice de Malmquist 
una posición de favorito entre las herramientas disponibles para realizar el estudio de los cambios de 
productividad en el sector público, donde generalmente no se dispone del precio de los outputs. Otra 
ventaja de este enfoque es que descompone la medida de productividad en dos partes que permiten 
identificar los cambios en el nivel de eficiencia técnica y los cambios que se deben al progreso tecnológico. 
Por estas razones hemos elegido usar el Índice de Malmquist como base para evaluar los cambios de 
productividad en el ámbito hospitalario público.  

El índice de Malmquist fue introducido por Caves et al. (1982), a partir de un trabajo inicial de 
Malmquist (1953) que había logrado construir índices cuantitativos en base al cociente de funciones de 
distancia. Esta metodología fue desarrollada posteriormente por Färe et al. (1992) que hacen operativos 
los principios del índice citado. La aproximación propuesta por estos autores utiliza el método no 
paramétrico del análisis envolvente de datos para desarrollar unas series de fronteras de producción bajo 
distintas hipótesis. La alternativa inicial al análisis convencional del DEA había sido la evaluación de la 
eficiencia dinámica. Esta medida proporciona información sobre los cambios en la eficiencia de cada 
unidad productiva a lo largo del tiempo. Uno de los análisis disponibles para realizar la dinamización es el 
método de ventanas, “Windows Analysis”, propuesto por Charnes, Clark, Cooper y Golany (1985). La 
mayor ventaja de este tipo de análisis dinámico reside en aumentar el poder discriminante del DEA. 

Suponiendo una situación en la que el proceso productivo se caracteriza por un único factor y producto 
se puede representar las tecnologías en los periodos t+1 y t de acuerdo a la Figura 14. La tecnología en 
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CRS viene representada por el eje que sale del origen y es tangente a la curva StVRS o St+1VRS. Bajo la 
hipótesis de los rendimientos variables a escala se representa la curva de todas las combinaciones 
posibles de “x” e “y”. Una unidad puede ser técnicamente eficiente y no obstante no obtener la máxima 
productividad, se produce entonces ineficiencia de escala. 

Figura 14. Las tecnologías de producción en s y t. 

 
Fuente: Sommersguter (2000). 

Los índices de Malmquist se definen como ratios de funciones de distancia (Shepard, 1970). Las 
funciones de distancia son una vía natural para modelizar la frontera de producción y las desviaciones a la 
frontera indican los cambios en la eficiencia, y los desplazamientos de la frontera indican cambios en la 
tecnología.  

El índice de Malmquist se calcula siguiendo a:  
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Y se obtiene la descomposición:  
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TECHCHEFFCH
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= , donde el primer término indica el cambio en 

eficiencia, y el término entre corchetes es la expresión del cambio tecnológico.  

Se calcula el índice de Malmquist orientado al input, siguiendo a Färe et al. (1992), empleando la media 
geométrica27 de dos índices de Malmquist definidos por Caves et al. (1982) y aplicando el enfoque de 
programación lineal diseñado por Färe et al. (1985) para calcular la función de distancia. Las funciones de 
distancia se estiman utilizando la programación lineal explorando el hecho de que el valor de la función de 
distancia es recíproco a la medida de eficiencia técnica de Farrell. Consecuentemente, los valores de las 

funciones de distancia se computan midiendo la distancia radial desde un punto de producción ( )tt yx ,  

hasta un punto de producción estimada en la frontera.  
La función de distancia  para el periodo t  y j observaciones, se calcula como sigue:  
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La función de distancia [ ( )]1
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1
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1 , +++ t
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CRS yxd  se calcula de forma similar a (8a), sustituyendo t por t+1.  

La función de distancia entre los dos periodos t y t+1 se calcula como:  
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27 En el caso de la curva de producción total con rendimientos a escala crecientes, constantes y luego decrecientes, 
la ratio de producción media sólo aproximara el cambio en la tecnología aunque la producción se de en la misma 
frontera de producción. El error de aproximación se puede reducir en el caso discreto cogiendo la media geométrica 
del cambio tecnológico en t y en t+1 (Grosskopf, 1993). 
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Y, la última función de distancia [ ( )]1
'

1
' , ++ t

j
t
j

t
CRS yxd  se especifica con el conjunto de ecuaciones (8b) 

invirtiendo t+1 y t.  
Esta función mide la distancia de la unidad en el periodo t+1 respecto a la frontera de eficiencia del 

periodo t. Como consecuencia la distancia puede adoptar valores superiores, iguales o inferiores a 1. Un 
índice superior a la unidad indica que la productividad del periodo t es superior a la productividad del 
periodo t+1 (empeoramiento de la productividad). A la inversa, cuando el índice es inferior a la unidad, la 
productividad ha aumentado entre ambos periodos (Yao Chen, 2003; Solà, 1999).  

Desde el momento que se asume que existe una demanda creciente de los servicios sanitarios en 
términos de cantidad y de calidad, y aunque la demanda final sea difícil de estimar, parece tener más 
consistencia la orientación al input dado el nivel alto de regulación de este sector en el cual los hospitales 
públicos actúan recibiendo un presupuesto global y donde los gerentes tienen mayor control sobre los 
recursos que sobre la producción. 

En este ámbito es necesario considerar un escenario de múltiples inputs y múltiples outputs en el que la 

DMU produce un vector de S outputs, Sy +ℜ∈ , utilizando un vector de M inputs, Mx +ℜ∈ , en el periodo t 

y en el periodo t+1. Al principio se asume la hipotésis de rendimientos constantes a escala (CRS) y una 
tecnología determinada para el periodo t, construido desde datos empíricos:  
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La tecnología con CRS para el periodo t+1, 1+t
CRSS , se define de forma similar utilizando los datos de las 

ecuaciones (9) para el periodo t+1.  
Desde la perspectiva dirigida al input, la función de distancia representa la máxima reducción en los 

inputs xt para obtener una determinada cantidad de output yt, dada la tecnología St. Para construir el Índice 
de Malmquist se tienen que calcular las siguientes funciones de distancia d:  

{ }t
CRS

ttttt
CRS S)y,/x(:max)y,x(d ∈>= θθ 0 ,  (10) 

{ }111111 0 ++++++ ∈>= t
CRS

ttttt
CRS S)y,/x(:max)y,x(d θθ , (11) 

{ }t
CRS

ttttt
CRS S)y,/x(:max)y,x(d ∈>= ++++ 1111 0 θθ ,  (12) 

{ }11 0 ++ ∈>= t
CRS

ttttt
CRS S)y,/x(:max)y,x(d θθ .  (13) 

Las dos primeras funciones (10) y (11) miden el cambio proporcional máximo en los inputs (θ) para 
alcanzar un nivel de producción en la frontera en relación con la tecnología CRS disponible en ambos 
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periodos. La función de distancia (12) muestra la estimación de la eficiencia del vector (x,y) en el periodo 
t+1 en referencia a la tecnología utilizada en el periodo t. La función (13) muestra la estimación de la 
eficiencia del vector (x,y) en el periodo t en referencia a la tecnología utilizada en t+1. Ambas son 
funciones de distancia de periodos mezclados, midiendo el cambio proporcional máximo en los inputs 

requerido para alcanzar un nivel de producción ( )tt yx ,  en relación con la tecnología en régimen de 

rendimientos constantes en el periodo t+1 y el nivel de producción ( )11 , ++ tt yx  en la frontera en relación 

con la tecnología CRS en el periodo t. Mientras las funciones de distancia (10) y (11) obtienen valores 
superiores a la unidad, los valores de las funciones (12) y (13) pueden ser menores a la unidad, siempre 
que la observación evaluada no sea realmente factible en el otro periodo.  

Siguiendo a Färe et al. (1992) el índice de Malmquist orientado al input será:  
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 (14) 

Calculado para cada DMU, el MI de valor unitario indica que la eficiencia de esta unidad no ha 
cambiado. Cuando el valor del índice es mayor que la unidad se corresponde con un empeoramiento de la 
productividad mientras un índice cuyo valor es menor que uno indica una mejora de la productividad. 

Multiplicando la ecuación (14) por el factor α se obtiene una expresión del Índice de Malmquist que 
distingue los cambios de eficiencia de los cambios debidos a la tecnología.  
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La nueva expresión del índice es equivalente a la anterior:  
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= EFFCH . TECHCH           (16) 

El primer término representa el cambio en el nivel de eficiencia (=EFFCH), ilustrando a cuanto se 
encuentra la DMU de la frontera, y el segundo término, entre corchetes, indica el cambio tecnológico28 
(=TECHCH), calculado como media geométrica del cambio en tecnología observado, por un lado, en la 

producción del nivel en t ( )tt yx , , y por otro lado en la producción del nivel en t+1 ( )11 , ++ tt yx . 

Si se intenta descomponer el cambio en eficiencia en un cambio en eficiencia técnica pura (ETPCH) y 
un cambio debido a la escala (ESCH)29, se tiene que asumir rendimientos variables a escala (VRS) y la 

                                                 
28 Este cambio puede ser definido por la introducción de una tecnología nueva o cambios en la gestión y organización 
en el sector hospitalario. 
29 Véase Färe, Grosskopf y Lovell (1994) y Grosskopf (2003). 
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tecnología en ambos periodos será respectivamente t
VRSS y 1+t

VRSS . La tecnología en situación de 

rendimientos variables difiere de la tecnología en situación de rendimientos constantes dado que la suma 

de la intensidad es: ∑ =
=

J

j
j

1
1λ  en ambos periodos t y t+1.  

Consecuentemente, una forma equivalente de expresar el cambio en el nivel de eficiencia EFFCH es: 

EFFCH
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( ) ( )
( ) ( )ttt
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ttt
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ttt
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ttt
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ttt
VRS

ttt
VRS

yxdyxd
yxdyxd

yxd
yxd

,/,
,/,

.
,
, 111111111 +++++++++

= ESCH.ETPCH=  (17) 

Siguiendo a Färe, Grosskopf, Lingren y Roos (1989) las funciones distancia se pueden calcular usando 
un método no paramétrico como el método DEA.  

El Índice de Malmquist orientado al input y las descomposiciones en los demás índices, propiamente 
dicho, EFFCH, ETPCH, TECHCH, ESCH, nos indican si las combinaciones input-output observadas han 
mejorado o no en relación a la tecnología a lo largo del tiempo. Como ya se había indicado, si el valor es 
superior a la unidad los índices se asocian a un deterioro del nivel de eficiencia entre periodos. 

Un tema que debe ser subrayado aquí es que las propiedades de la tecnología en términos de 
rendimientos a escala son muy importantes en la medida de productividad. Grifell-Tatjé y Lovell (1995) 
utilizaron un modelo simple con un output y un input para ilustrar que el MI podría no medir correctamente 
los cambios en la productividad total de los factores cuando se asume rendimientos variables a escala. Por 
lo tanto es importante imponer los rendimientos constantes a escala CRS a cualquier tecnología que se 
utiliza para estimar las funciones de distancia para el cálculo del índice de productividad de los factores 
porque, de lo contrario, las medidas resultantes no pueden reflejar adecuadamente las mejoras o pérdidas 
de productividad resultantes de los efectos de escala. 

Färe et al. extendieron el trabajo inicial de Caves et al. (1982), como se ha detallado anteriormente, 
por la definición de un MI orientado al input como media geométrica de dos índices de Malmquist (Färe, 
Grosskopf, Lindgren y Roos, 1992) y posteriormente, lograron incorporar atributos en la tecnología y 
descomponer los MI en tres componentes de crecimiento de la productividad: cambio en calidad, cambio 
en eficiencia y cambio técnico aplicándola a una muestra de doscientos cincuenta y siete farmacias suecas 
(Färe, Grosskopf y Roos, 1995). A continuación, se expone el desarrollo teórico seguido por estos autores 
para formular la descomposición de los MI en sus tres componentes. 

La tecnología para el periodo T viene definida por un vector que define las posibilidades de 
producción St={(y,a,x), x puede producir a e y en cada periodo t} y donde “x” y “(a,y)” son respectivamente 
los vectores de inputs y outputs (calidad y outputs intermedios).  

Asumiendo que la función de Shepard, homogénea de grado 1 en inputs, para el periodo t, está 

definida por la ecuación (18), el conjunto tttt S)a,y,x( ∈ si y sólo si 1≥)x,a,y(d tttt
i . 
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( ){ }tttttttt
i Sa,y,/x:max)x,a,y(d ∈= θθ  (18) 

Esta función de distancia mide la máxima reducción posible en xt por un nivel dado de output (yt,at)30. 
Entonces el MI orientado al input, incorporados las atributos de calidad, sería, el índice de Malmquist 
calculado en (14) extendido con la calidad (Färe et al 1995): 
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Siguiendo a Färe et al. (1995), se puede definir el índice de cambio en calidad tal y como se propone 
en (20) siendo h la función de distancia. Una comparación entre las ecuaciones (19) y (20) revela que 

1+t,tQ  aísla los efectos del cambio en calidad haciendo evaluaciones de un solo periodo de inputs/outputs 

con arreglo a atributos de calidad de periodos mixtos. 
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Siguiendo a Färe, Grosskopf y Roos (1995), se puede asumir que la función de distancia es 

multiplicativamente separable en sus atributos y entradas/salidas, por lo que 1+t,tQ  puede expresarse 

como componente independiente en el índice de Malmquist y se obtiene: 

( ) )y,x(d).a(a,y,xh ttt
i

tttttt
i β=  y de forma similar para el periodo t+1. 

Es posible ahora volver a escribir la ecuación (19) donde el índice de Malmquist se descompone en 
tres  componentes: 
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La ecuación (21) es, por tanto, la expresión de unos índices de Malmquist basados en una tecnología 
de producción disponible en el periodo t, St, y donde “y” y “a” pueden ser producidos en base a “x” en dicho 
periodo t, y consisten en analizar el cambio relativo en términos de calidad (QCH), eficiencia (EFFCH) y 
cambio técnico (TECHCH). Esta última ecuación indica que las contribuciones de cada uno de los factores 
al crecimiento de la productividad son multiplicativas y no aditivas.  

                                                 
30 En el caso de la maximización de los outputs, la función de distancia quedaría definida como una minimización de 
los θ en el periodo t y t+1 en función de la tecnología S en ambos periodos e indicaría el máximo cambio proporcional 
en los outputs necesario para que )a,y,x( ttt  sea factible con la tecnología del momento t. 
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Los distintos índices presentados en (21) pueden ser calculados mediante una tecnología definida de 
forma similar a (9), donde se incluyen los atributos relativos a la calidad (a). 
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y la función de distancia, con orientación al input, por lo que tanto los atributos de calidad (a) como los 
outputs (y) están a un nivel dado, sería: 
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A parte de las distintas descomposiciones propuestas, algunos autores han intendado aportar 
soluciones a ciertos problemas que pueden aparecer en la evaluación de los índices de Malmquist31. El 
origen de estos problemas se encuentra en la especificación de las tecnologías en períodos adyacentes y 
es posible aportarles solución especificando una tecnología en un período que sirva de referencia (Pastor 
y Knox Lovell, 2005) por lo que, en lugar de realizar la medida de la productividad con referencia a una 
frontera contemporánea se haría con referencia a una frontera secuencial. Así, lo propone Shestalova 
(2003) que calcula un índice que tiene como base una tecnología secuencial formada a partir de los datos 
de los proveedores en todos los periodos (incluyendo por supuesto las que se comparan entre sí). Este 
índice evita los problemas ligados a la no viabilidad de los cálculos y genera una única medida de cambio 
de productividad pero falla en cuanto a circularidad e impide que haya empeoramiento tecnológico de un 
año a otro. 
                                                 
31 La media geométrica propuesta por Caves et al. (1982) no es circular; además podría ser resultado de dos 
medidas disparatadas, y, por último, el cálculo del índice y su descomposición mediante programación lineal pueden 
resultar no factible. 
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Por lo tanto, a diferencia de la perspectiva contemporánea en la que se determina la frontera en 
función de los inputs de un periodo t y los outputs obtenidos por el hospital en dicho periodo, en el 

planteamiento secuencial, se utilizan los inputs y outputs de todos los periodos anteriores a t, y λ  

representa los parámetros que determinan las combinaciones tecnológicamente factibles de inputs y 
outputs en t. El espacio de producción secuencial queda truncado ya que es imposible obtener datos 
anteriores al periodo t0. El conjunto de problemas de programación matemática, siguiendo a Shestalova 
(2003), quedaría, bajo el supuesto de rendimientos constantes a escala, de la manera siguiente: 
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La resolución de este tipo de problemas permite obtener para cada observación (hospital en este 

caso) el valor de la función distancia [ ( )]t
j

t
j

t yxd ''0 , , que recordamos, es el inverso de la medida de 

eficiencia técnica de Farell. En la programación (24), la frontera de referencia de las estimaciones es la 
frontera secuencial que aglutina las mejores prácticas desde el inicio del periodo de observación. El resto 
de los componentes del índice de Malmquist se obtienen de forma análoga variando el periodo temporal 
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donde el superíndice S indica que ahora la referencia es la frontera construida de manera secuencial. 
La descomposición de este índice en EFFCH y en TECHCH sería idéntica a la ecuación desarrollada en 
(16). No obstante, el cambio técnico que se obtiene en la descomposición del MI secuencial (25), frente al 
que se obtiene a partir de su homónimo contemporáneo (15), sólo registra los cambios debidos a 
expansiones del conjunto de posibilidades de producción, ya que no admite contracciones de la frontera 
(impide el empeoramiento tecnológico), por lo que su valor deberá ser, en una orientación hacia el input, 
siempre inferior a la unidad y la pérdida de productividad, si se produce, vendrá siempre asociada a una 
pérdida de eficiencia y no a un cambio técnico. 
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Desde los trabajos de Färe et al. ha habido múltiples propuestas de descomposición del índice de 
productividad, particularmente en contexto DEA, entre los que cabe citar Ray y Desli (1997), Simar y 
Wilson (1998), Grifell-Tatje y Lovell (1999) y Balk (2001). Un resumen de todos ellos se encuentra en la 
revisión realizada por Lovell (2003). Cabe destacar también el interés de ciertos autores (Zofío, 2007) por 
unificar el marco de referencia de estas descomposiciones y asentar la base teórica que racionalice las 
mismas. 

Una de las críticas habituales que recibe la medida de la productividad mediante los MI es relativa a la 
hipótesis que se hace sobre el efecto que surte un cambio técnico dado que se considera que afecta de la 
misma manera a todos los outputs y, por tanto, que los índices se centran en la medida media del cambio 
técnico. Con el fin de resolver esta limitación Herrero y Pascoe (2004) desarrollaron una medida 
modificada del MI que permite estimar los efectos output por output por lo que los prestatarios de servicios 
sanitarios podrían identificar los beneficios de la adopción de unas nuevas tecnologías y el output que, en 
mayor medida, se vería afectado por ese cambio. El progreso alcanzado en el desarrollo de técnicas 
apropiadas para el contraste de hipótesis dentro del DEA, como la estimación bootstrap (remuestreo), son 
sin lugar a duda, algunas vías de desarrollo interesantes. 

Quedan todavía razones suficientes para seguir investigando en la mejora de la herramienta, pero 
como demuestran el uso de los MI y de los paneles con SFA, los investigadores pueden alegrarse 
respecto a las ganancias que estos métodos han aportado en términos de validez y robustez de los 
resultados y la posibilidad que ofrecen al introducir estudios transversales frente a los habituales estudios 
longitudinales (Hollingsworth, 2008). Además, tienen a su disposición un amplio abanico de propuestas 
tecnológicas para solucionar estimaciones con el DEA. Un reciente estudio de Barr (2004) repasa y critica 
cada uno de los softwares disponibles (comerciales y no comerciales) y resume el estado actual del arte. 

El interés creciente por la productividad de los hospitales se encuentra evidentemente en los 
conceptos desarrollados (productividad, cambio técnico, cambio en eficiencia y cambio en calidad) y, sobre 
todo, en el análisis de las desviaciones frente a las llamadas “best practices” (aquellos hospitales que 
consiguen ser técnicamente eficientes y obtienen mejoras de productividad año tras año). En esta 
investigación se determinará la tendencia de la productividad de los distintos hospitales públicos con el 
paso del tiempo y se verificará si estas tendencias son estadísticamente significativas en el tiempo. 
Seguidamente, se analizará la estabilidad de cada hospital en relación con su posición relativa 
(clasificación ordinal) en los diferentes periodos considerados. El objetivo en este caso es contrastar si un 
determinado hospital siempre domina al resto independientemente de la tendencia de actuación general, 
es decir, si las posiciones individuales relativas al conjunto de la muestra se mantienen o si, al contrario, se 
han producido cambios.  
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3.4.- Eficiencia técnica y productividad en las organizaciones 
hospitalarias.  
 

El informe de la OMS del año 2000 señala la importancia de la eficiencia del hospital en todas sus 
funciones siendo imprescindible evitar ineficiencias como las estancias demasiado largas, los abusos en 
prescripciones, los excesos de plantilla de directivos o el despilfarro en material clínico. La eficiencia tiene 
igualmente importancia, como hemos puesto de relieve anteriormente, por lo que representan los gastos 
sanitarios en el PIB de los países y por el valor que tiene la salud para las personas y las implicaciones 
que supone para los stakeholders del hospital. Por otro lado, la medición de la eficiencia de unidades en 
un ámbito como el sanitario puede resultar complicada por las características de las organizaciones 
sanitarias estudiadas en el primer capítulo de esta tesis así como por la falta de información sobre las 
actividades y resultados de los hospitales. 

El investigador, frente a los resultados publicados en los trabajos empíricos que miden la eficiencia 
técnica y/o la productividad en los hospitales, debe mantener cierta cautela porque aparecen diferencias 
básicas entre los estudios que podrían desvirtuar las diferencias en los niveles de eficiencia observados. 
Así, las diferencias observadas en los objetivos, las unidades a estudio, la metodología, la diversidad en 
las variables utilizadas, la incorporación de la calidad, la variabilidad en los tamaños de las muestras y la 
presencia de outliers implican, en cuanto se quiere proceder a comparaciones, pérdida de robustez y 
validez (Hollingsworth, 2008). Por ello, en esta sección, y después de extraer las principales conclusiones 
de las distintas revisiones de literatura publicadas, se realiza una revisión de los estudios empíricos sobre 
eficiencia y productividad en hospitales con el análisis frontera no paramétrico (fronteras deterministas).  

Para resumir en este texto las anteriores revisiones de la literatura en eficiencia, hemos contado con 
varios artículos, recientemente publicados, cuya pretensión es describir el estado del arte en este ámbito. 
Hollingsworth es uno de los autores más destacados por sus tres revisiones sucesivas en los años 1999, 
2003 y 2008. Emrouznejad et al. (2008)32, por su lado, realizan una recopilación extensa de todos los 
estudios publicados en los últimos treinta años y basados exclusivamente en aplicación del DEA tanto 
desde el punto de vista de desarrollos teóricos como aplicaciones a ámbitos sectoriales variados. La 
AHRQ (Agencia Americana de Investigación en Prestaciones Sanitarias y Calidad) publicó un estudio 
extenso coordinado por la investigadora McGlynn (2008) cuyos objetivos eran identificar, categorizar y 
evaluar las medidas de eficiencia en el ámbito sanitario estadounidense. A estas cinco publicaciones 
hemos añadido una revisión sistemática realizada por Hussey et al. (2009) y otra por O’Neill et al. (2008) 
que recoge explícitamente todos los estudios que han utilizado la metodología DEA33. Para el entorno 

                                                 
32 Los autores incluyeron las bases de datos de Science Direct (www.sciencedirect.com), EBSCO (www.ebsco.com), 
Google Scholar (http://scholar.google.com), JSTOR (http://uk.jstor.org) y ProQuest (http://proquest.umi.com).  
33  Para una revisión de la literatura sobre los estudios empíricos que utilizan las fronteras estocásticas véase 
Worthington (2004). 
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español, hemos trabajado a partir de las revisiones realizadas por Puig y Dalmau (2000), Cabasés et al. 
(2003)34 y Martín y López del Amo (2007).  

El DEA es una metodología de referencia para estimar la eficiencia técnica de los servicios 
hospitalarios y varios estudios han revisado explícitamente la literatura sobre su aplicación (Emrouznejad 
et al. 2008; Gattoufi et al., 2004; Seiford, 1997) mientras algunos se han centrado en la medición de la 
eficiencia mediante el uso de aplicaciones no-paramétricas y paramétricas (Hollingsworth et al, 1999; 
Hollingsworth, 2003 y 2008 y O’Neill et al., 2008). En su revisión de la literatura, Hollingsworth (2008) 
apunta que, en cuanto a medidas de eficiencia y productividad en el ámbito sanitario, se observa mucha 
mayor cantidad de estudios empíricos sobre la oferta mientras los estudios de la demanda quedan 
escasos. McGlynn (2008) indica que el 73% de los estudios empíricos se dedican a medir la eficiencia de 
los profesionales sanitarios (facultativos). 

En la evaluación de los niveles de eficiencia de hospitales, el DEA ha sido utilizado en un 48% de los 
casos y en un 19% adicional bajo algún tipo de regresión (Hollingsworth, 2008). La mayoría de las 
investigaciones mantienen un carácter temporal reducido a un año mientras el uso de paneles de datos y 
correspondientes índices de productividad se reduce a un 8% de los estudios. Las fronteras estocásticas 
marcan una fuerte progresión en los últimos años pero quedan todavía minoritarias (18%). La necesidad 
de modelización en los modelos estocásticos es una desventaja particularmente relevante en el sector 
hospitalario en el cual, intentar describir la tecnología de producción con una función implica la agregación 
de los distintos outputs en uno solo con la consiguiente pérdida de información e introducción de sesgos 
(la eficiencia depende del output seleccionado). La misma limitación aparece con el enfoque metodológico 
basado en ratios o indicadores de funcionamiento por lo que ha sido utilizado en menor medida dado que 
sólo permite incluir un único intput y un único output35 y descansa en el supuesto de valores medios como 
siendo los más adecuados, hipótesis que, en sí, constituye otra limitación. Además estas ratios no aportan 
ni siquiera información sobre el nivel de ineficiencia de las unidades analizadas. Varios estudios combinan 
los dos tipos de metodología (Banker et al., 1986 y Chang, 1998; Linna, 1997) para obtener una 
evaluación comparativa de la eficiencia relativa de los hospitales. Por su parte, el análisis envolvente de 
datos ha sido largamente criticado por ser un método sensible al ruido aleatorio, mientras las técnicas 
paramétricas como las fronteras estocásticas permiten analizarlo. Sin embargo, en una comparación de 
ambas técnicas, Jacobs (2001) concluye que cada uno de estos métodos tiene sus fortalezas y 
debilidades y miden aspectos de eficiencia36. 

El análisis envolvente de datos ha sido utilizado recientemente para estimar la eficiencia relativa de 
los hospitales (Banker et al., 1989; Border, 1990; Ehreth, 1994; Hadley et al, 1996; Grosskopf, 1987; Morey 
et al., 1990; Morey et al., 1995; Ozcan y Luke, 1993; Ozcan y McCue, 1996 y Sherman, 1984). Así, el 
                                                 
34 Las publicaciones censadas en el estudio de Cabasés et al. (2003) están recogidas y ampliadas en el Anexo II. 
35 Por ejemplo: Estancia media=días de estancia totales/número de altas. 
36 Linna (1997) demuestra que ambos métodos dieron resultados comparables en medidas individuales de eficiencia 
de hospitales. 
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hospital ha sido objeto de estudio en un 52% de los estudios censados por Hollingsworth (2008) y la 
mayoría de ellos estiman la eficiencia técnica en lugar de la eficiencia asignativa (69%, McGlynn et al., 
2008; 76% para O’Neill et al., 2008).  

El número de artículos que examinaron la sensibilidad de sus resultados es sorprendentemente bajo 
(2,5%) por lo que el investigador no suele analizar a posteriori la conveniencia del modelo utilizado para la 
medición de la eficiencia. Lo han hecho, entre otros, Ozcan, 1992 y 1993; Parkin & Hollingsworth, 1997; 
Harris et al., 2000; Chirikos y Sear, 2000; Grosskopf et al., 2001; y Mobley y Magnussen, 2002. Estos 
autores comprueban, a través de dicho análisis, la fiabilidad de los resultados obtenidos. Tanto McGlynn et 

al. (2008) como Hollingsworth (2003) confirman esta tendencia ante la falta de pruebas estadísticas 
independientemente del tipo de modelo usado (no-paramétrico o paramétrico). En un tercio de los 
artículos, los autores verifican la robustez de los resultados frente a otras especificaciones alternativas. La 
creación de una pseudo muestra aplicando el bootstrapping es todavía poco usada (Efron y Tibshirani, 
1993).  

La utilización de datos longitudinales en los estudios de eficiencia es limitada a pesar de que ofrezca 
la posibilidad de comparar una unidad consigo mismo en múltiples años, discriminar entre unidades 
eficientes, dotar de mayor robustez a los datos, y disminuir el problema de estudios con muestras 
pequeñas (O’Neill et al., 2008). Algunos estudios37 han utilizado el índice de productividad de Malmquist 
(MI) para medir la eficiencia y los cambios técnicos de los servicios hospitalarios. Esta metodología se ha 
empleado en parte porque se puede aplicar con la información técnica (medidas cuantitativas) y no 
requiere ninguna relación exhaustiva de los precios por lo que su uso es especialmente adecuado para el 
análisis de los datos hospitalarios. Varios estudios empíricos se han centrado en estimar la productividad 
desde determinantes organizacionales, cambios tecnológicos y, como resultado de una señalada 
intervención política (Thielst et al., 2008; Watcharasriroj y Tang, 2004; Chang et al., 2004a y 2004b; Margit, 
2000; y Miika, 2000) por lo que estos distintos aspectos pueden ser recogidos como variables explicativas 
de la variación de la productividad a lo largo de un periodo. 

Un aspecto de creciente importancia en los estudios de eficiencia es analizar los factores explicativos 
de la misma, como tamaño y capacidad, calidad y especialización, estructura del mercado y cuestiones 
sobre la financiación y ubicación (Worthington, 2004). La mayoría de los estudios comparan los niveles de 
eficiencia entre grupos de DMU y las explican mediante una regresión (logit o probit y, por ser 
generalmente de distribución normal truncada la regresión tobit), que presenta el problema de obtener 
estimadores regresionales sesgados si los inputs y outputs están correlacionados con las variables 
explicativas (Martín y López del Amo, 2007) 38. Así, Zuckerman (1994) ajustó el modelo en función de la 
calidad incorporando ésta como variable explicativa en una regresión tobit sobre la eficiencia del hospital. 
En otros estudios, las variables explicativas se centran en las características de la población del área de 

                                                 
37 Únicamente el 19,5% de los 154 censados en el Anexo I. 
38 Véanse las críticas en Simar y Wilson, 2007 
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referencia, del paciente (edad y sexo) o la información relativa a los grupos de pacientes relacionados con 
el diagnóstico (GRD).  

La mayoría de los estudios se centran en las características específicas o tipos de hospitales pero no 
consideran el impacto que pueda tener la tecnología y el medio ambiente sobre la eficiencia del hospital 
(Chowdhury et al., 2011). El efecto de variables externas ha sido ampliamente analizado por Fried et al. 
(1999 y 2002) que publicaron trabajos de especial relevancia para analizar su influencia y determinar la 
eficiencia realmente ligada a la adecuada utilización de los inputs o eficiencia interna de gestión. Los 
gestores con esta medida ya no pueden invocar como excusa condiciones desfavorables del entorno ya 
que la eficiencia interna de gestión hace abstracción de ellas. El método de Fried et al. incluye también las 
pruebas estadísticas sobre los efectos de las condiciones externas en el uso eficiente de cada input (u 
output) individual. 

Otra cuestión cuya importancia ha crecido en los últimos años, paralelamente al desarrollo de 
distintos tipos de gestión en las organizaciones sanitarias españolas, es la evaluación comparativa entre 
los modelos de gestión sanitaria existentes en los hospitales, aunque se hayan realizado principalmente a 
través de indicadores de eficiencia que utilizan una metodología no frontera (Arias et al., 2007; Martín y 
López del Amo, 2007 y Martín, 2003).  

Numerosos estudios intentan entender el impacto de la propiedad del hospital sobre los niveles de 
eficiencia alcanzados. Téoricamente, las diferencias de propiedad van a la par con diferencias en los 
objetivos, con consecuencias sobre eficiencias desiguales (Newhouse, 1970; Lakdawalla y Philipson, 
2006). Los resultados obtenidos indican que, globalmente, la provisión pública es más eficiente que la 
provisión privada (Burgess y Wilson, 1996; Bitran y Valor-Sabatier, 1987; Byrnes y Valdmanis, 1989; 
Chang et al., 2004; Chu et al., 2011; Grosskopf y Valdmanis, 1987; Herr, 2008; Mobley y Magnussen, 
1998; Morey et al., 1990; Ozcan et al., 1996; Valdmanis, 1990 y 1992; Sahin et al., 2011). Aunque estos 
estudios se centren generalmente en un contexto estadounidense son reveladores de la tendencia global 
de la relación entre propiedad y eficiencia. Son menos los autores que, al contrario, han conseguido 
demostrar que los mejores hospitales en términos de eficiencia eran los hospitales privados (Chang, 
Cheng y Das, 2004; Chen, 2005; Ozcan et al., 1998). Tieman y Schrejögg (2012) analizan la eficiencia de 
aquellos hospitales en Alemania que han sido privatizados y concluyen que esta conversión supone un 
incremento de la eficiencia entre el 2,9 y el 4,9%. Por su parte, Steinmann y Zweifel (2003) indican que no 
aparece ninguna diferencia notable entre los hospitales públicos y privados en Suiza. 

Al igual que la naturaleza de la propiedad puede suponer diferencias en los niveles de eficiencia, una 
mayor especialización de los hospitales interfiere también sobre la eficiencia técnica de las unidades de 
decisión. Así lo demuestran, en el ámbito español, los estudios de García-Lacalle y Martín (2010); Prior y 
Solà (2000) y de Rodríguez y Sánchez (2004). Este último análisis pone de manifiesto que la 
especialización en consultas, medicina interna, urgencias o pediatría contribuye a incrementar el nivel de 
eficiencia del centro hospitalario. De la misma manera, estos autores demuestran que la ubicación o 
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pertenencia a ciertas comunidades autónomas, la orientación pública y la dimensión relativa del hospital 
pueden afectar a dicho nivel. Los hospitales ubicados en territorio rural suelen tener una casuística menos 
compleja que los hospitales urbanos asociada a una tasa de intervenciones quirúrgicas igualmente inferior. 
García-Lacalle y Martín (2010) concluyen que los hospitales rurales son más eficientes que los urbanos 
pero esta diferencia se debería más a problemas de escala que a las diferencias existentes en términos de 
especialización en la actividad sanitaria. Así, la mayor eficiencia técnica observada en los hospitales de 
zonas rurales podría ser explicada por un menor consumo de recursos motivados por el tamaño del propio 
hospital. Por lo tanto, la correlación entre la variable ubicación y el tamaño del hospital es también evidente 
por lo que el investigador debería verficar antes de formular conclusiones si no existen ciertas 
deseconomías de escala (Chowdhury et al., 2010). A estas mismas conclusiones llegaron también 
Athanassopoulos et al. (1999), Chowdhury et al. (2010), Ferrier y Valdmanis (1996), Gruca y Nath (2001) y 
Sahin et al. (2011).  

También existen estudios empíricos en los cuales los autores llegan a las conclusiones inversas como 
es el caso del estudio dirigido por Mobley y Magnussen, en hospitales noruegos y estadounidenses (1998). 
A veces el hecho de ser rural o urbano está directamente ligado con la propiedad del hospital por lo que el 
efecto podría estar más relacionado con la estructura de mercado que con la localización del hospital 
(Chang et al., 2004). 

Muchos estudios tienen por objetivo valorar el impacto de la introducción de una política pública sobre 
la eficiencia y productividad de los hospitales. La mayoría de ellos son estudios longitudinales que se 
centran en los efectos de la introducción de una reforma en la financiación de los hospitales. El impacto ha 
demostrado ser variable probablemente porque las políticas en sí han sido variables y porque el 
funcionamiento del sistema sanitario de un país a otro es también diferente. Así, en algunos países, como 
Noruega, Turquía, Brasil, Vietnam o Ucrania el impacto ha sido positivo constatándose una mejora de la 
eficiencia y de la productividad (Biørn et al., 2003, Sahin, 2009; Sahin, Ozcan y Ozgen, 2011; Lobo et al., 
2010; Pham, 2011; y Pilyavsky y Staat, 2008). En otros, como Finlandia, Austria, Taiwan y Estados 
Unidos, la introducción de la reforma de financiación ha generado pérdidas en términos de eficiencia 
(Linna, 1997; Sommersgutter-Reichmann, 2000; Wei, 2006; Ozcan y Luke, 2011). En España, cabe 
destacar el trabajo de Barber y González (1996) que pretende explicar la situación encontrada en términos 
de eficiencia hospitalaria después de la introducción de los contratos-programa. Las investigadoras 
encontraron un incremento de la productividad tanto en términos de eficiencia técnica (del 92% al 95%) 
como en términos de eficiencia asignativa en los 65 hospitales estudiados en el año 1992. Gok y Sezen 
(2012) proponen a los decisores políticos una serie de vías para optimizar la eficiencia técnica después de 
analizar los valores del Índice de Malmquist en hospitales turcos. 

A la vista de los trabajos empíricos anteriores y dado que el análisis de los niveles de eficiencia y 
productividad que se realiza en esta tesis pretende evaluar las consecuencias de la introducción de las 
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nuevas formas de gestión en el ámbito hospitalario (política pública), será imprescindible analizar varios 
periodos para observar adecuadamente el efecto de dicha política. 

Sobre este aspecto, las revisiones de la literatura, tanto por Emrouznejad et al. (2008) y O’Neill et al. 
(2008), han demostrado que muchos estudios han aplicado el DEA para estimar la eficiencia de los 
hospitales, pero que sólo unos pocos se dedican a analizar el crecimiento (disminución) de la 
productividad. Los resultados publicados en la literatura señalan que la metodología mayoritariamente 
utilizada para evaluar los cambios en eficiencia y en la tecnología de los servicios hospitalarios prestados 
es el índice de Malmquist. Observamos que los cambios en productividad pueden ocurrir ya sea por 
cambios en la eficiencia, por cambios en la tecnología o por cambios en ambos (Ferrier y Valdmanis, 2008; 
Gannon, 2008; Dash, 2009; Zere et al., 2001; Kariagiannis y Velentzas, 2010). En algunos estudios 
empíricos, el factor dominante es el cambio tecnológico (Sommersgutter-Reichmann, 2000 y 2003; Dimas 
et al., 2010; Chowdhury et al., 2005; Ramanathan et al., 2005; Prior, 2006; Sahin, 2009; Zere et al., 2011), 
mientras en otros, fue el cambio en la eficiencia técnica el que más contribuyó a la variación de 
productividad global (Färe et al., 1994; Hofmarcher et al., 2002; Ouelette y Vierstraete, 2004; Lyroudi et al., 
2006; Barros et al., 2008; Totlego et al., 2010; Lobo et al., 2010). En la mayoría de los estudios, la mejora 
de productividad está dominada por un avance tecnológico y, cuando se debe a una mejora de la 
eficiencia técnica ésta se ve contrarrestada por un retroceso tecnológico importante (Burgess y Wilson, 
1995; McCallion et al., 2000; Maniadakis y Thanassoulis, 2000; Ozgen y Ozcan, 2004; Ferrari, 2006; 
Pilyavsky y Staat, 2006; Kirigia et al., 2007; Ng, 2008; Kirigia et al., 2008 y 2011). El impacto de las 
reformas financieras sobre la productividad (motivado por una mejora de eficiencia técnica) ha demostrado 
que puede ser positivo en algunos casos (en Turquía, en Brasil, en Vietnam) no tener impacto (en 
Finlandia) o tener un efecto negativo (en Austria, Taiwan, Estados Unidos). 

Sea cual sea el objetivo del estudio empírico, en la metodología DEA se comparan unidades de 
decisión entre sí, de ahí que, como mencionan Ganley y Cubbin (1992), un punto clave reside en la 
similaridad entre las unidades comparadas. González y Barber (1996) indican que la metodología DEA es 
muy sensible a las diferencias de escala y a valores extremos individuales. El investigador debe, por lo 
tanto, velar por la homogeneidad de las DMU analizadas y, a pesar de que las condiciones impuestas por 
Golany y Roll (1989) sean necesarias no son siempre suficientes. Uno de los principales aspectos que 
suele heterogeneizar las unidades hospitalarias entre ellas es su tamaño. 

A medida que un hospital aumenta de tamaño, su estructura organizativa se vuelve más compleja. 
Por consiguiente, como el número de empleados aumenta, aparece una tendencia a formalizar y 
estandarizar los procesos de trabajo así como a incrementar los niveles de control de gestión (Mills, 1986). 
El hospital más grande tiende también a tener personal y unidades clínicas más especializados que 
desarrollan sus propias normas de gestión para que la comunicación y la coordinación entre staff y 
unidades sea más eficaz y eficiente (Munzon y Zuckerman, 1983). Estos hechos pueden afectar la 
eficiencia del hospital. Varios estudios empíricos han demostrado una relación positiva entre tamaño y 
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eficiencia, es decir, cuanto mayor es el tamaño del hospital, mayor es la eficiencia técnica del mismo 
(González y Barber, 1995; González, Barber y Pinilla, 1999; Sahin et al., 2011; Gannon, 2008; Kerr et al., 
1999; McCallion et al. 1999; McKillop et al., 1999 y Watcharasriroj y Tang, 2004). Otros, no obstante, 
indican el resultado contrario (Gruca y Nath, 2001). 

Otra explicación del efecto del tamaño viene dirigida por las economías de escala (Feldstein, 1983). 
La organización cuyo tamaño crece se aprovecha de las economías de escala y además asume la gestión 
de retos mayores debido a una estructura organizativa más compleja. Teniendo en cuenta estos dos 
puntos de vista, la eficiencia del hospital tiende a aumentar con el tamaño si las ventajas derivadas de las 
economías de escala son mayores que la proporción de tiempo y esfuerzo necesarios para coordinar y 
controlar el trabajo.  

Para solucionar la heterogeneidad del tamaño de las DMU que conforman una muestra, la 
metodología DEA propone trabajar con rendimientos variables a escala por lo que las unidades de 
decisión están comparandose únicamente con otras de tamaño similar. Otra solución puede ser el 
resultado de la selección realizada por el investigador cuando éste acota una dimensión mínima y máxima 
a las unidades de decisión incluidas. En la literatura se han encontrado únicamente dos estudios en los 
cuales se ha procedido de esta manera, aunque en el segundo caso sea sólo parcialmente (Quintana, 
1995, define una muestra compuesta por hospitales de 100 a 600 camas; Ozcan, 2008, determina una 
dimensión mínima de 600 camas). 

En los trabajos empíricos censados se incluyen hospitales generales, sólo públicos en algunos casos, 
públicos y privados en otros, o públicos y privados sin ánimo de lucro (Grosskopf y Valdmanis, 1987; 
Valdmanis, 1990; Ozcan et al., 1992; Ozcan y Luke, 1993; White y Ozcan, 1996). La mayor parte de los 
estudios se dedican al análisis de la eficiencia técnica de hospitales ubicados en un mismo país o región. 
De hecho, en España, a partir de los primeros trabajos que demuestran la preocupación por evaluar la 
eficiencia de las instituciones sanitarias (López Casasnovas y Wagstaff, 1988; Wagstaff, 1989 y Ley, 
1991), se desarrollan varios estudios posteriores cuyo ámbito de aplicación se suele reducir a los 
hospitales pertenecientes a un mismo servicio de salud (Galicia : Erias et al., 1998; Seijas y Casal, 2005 y; 
Seijas e Iglesias, 2009; Andalucía: Calzado et al., 1998; Navarro et al., 2001, Martín, 2005; Garcia-Lacalle 
y Martín, 2010, Navarro et al., 2011; Cataluña: Solà, 1999; Solà y Prior, 2001; Prior, 2006, Valencia: 
Alfonso y Guerrero, 2002; Castilla y León: Ventura y González, 1999; España: Barber y González, 1996; 
Dalmau y Puig, 1998). 

Fuera de España, las primeras aproximaciones con la técnica DEA en el sector hospitalario están 
presentes en los análisis empíricos realizados en Estados Unidos por Sherman (1984), Banker et al. 
(1986) y Grosskopf y Valdmanis (1987). Posteriormente, los estudios empíricos propuestos se centran en 
la evaluación de la eficiencia de los hospitales ubicados en un mismo país (Taiwan: Chang, 1998; 
Tailandia: Valdmanis et al., 2004; Turquía: Ersoy et al., 1997; Grecia: Giokas, 2001; Athanassoupoulos y 
Gounaris, 2001; Alemania: Helmig y Lapsley, 2001; Canadá: Ouelette y Vierstraete, 2004; Reino Unido: 
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Field y Emrouznejad, 2003; McCallion et al., 2000; Bélgica: Creteur et al., 2003; Kenya: Kirigia et al., 2004; 
Botswana: Ramanathan et al., 2003; Noruega: Biorn et al., 2003 y Suecia: Gerdtham et al. 1999) aunque, a 
veces, se incluyan varias regiones o países (Mobley y Magnussen, 1998; Steinmann et al., 2003). 

Tal y como indicaba Newhouse (1994), el principal problema de los métodos de medida de la 
eficiencia en organizaciones sanitarias se encuentra en la elección y definición de los recursos y 
productos, así como en el ajuste por calidad, severidad de los procesos atendidos y por servicios 
suplementarios. De la revisión de la literatura hemos extraído los siguientes resultados en cuanto a las 
variables habitualmente introducidas en la modelización empírica. 

La literatura demuestra igualmente que hay cierto consenso sobre las variables generalmente 
aceptadas y, por lo tanto, usadas en los estudios DEA (Chilingerian y Sherman 2004; O’Neill et al. 2008; 
Ozcan 2008). O’Neill et al. (2008) desarrollan una extensiva discusión sobre los inputs y outputs utilizados 
en los estudios publicados e identifican en que medida la especificación del modelo ha ido cambiando con 
respecto a los cambios en el sistema de financiación del hospital (con la introducción de los GRD por 
ejemplo). Se utilizan preferentemente medidas cardinales para los vectores de inputs y outputs dado que 
las medidas ordinales no deben ser utilizadas como medidas de outputs en el DEA para poder llegar a 
diferencias importantes y significativas (Coelli et al., 2005:139).  

En general, los estudios empíricos ignoran el impacto potencial de atributos de calidad dado que la 
incorporación de la calidad sufre la falta de una medida ampliamente aceptada por los investigadores, 
gestores y políticos. En el capítulo anterior hemos revisado y criticado los componentes de la calidad 
técnica y, en este apartado, se describen las principales variables de calidad utilizadas en los estudios 
empíricos para que, en nuestra propuesta de modelización, puedan quedarse plasmados aspectos de 
calidad técnica. 

La mayor parte de los estudios miden la eficiencia orientada al input, elección coherente con el 
objetivo de reducción de costes y reconocen la utilidad de discriminar entre unidades eficientes midiendo la 
supereficiencia (López del Amo, 2001). En muchos estudios, los autores coinciden en la necesidad de 
introducir la actividad ambulatoria como output y aconsejan, consecuentemente, utilizar una combinación 
de outputs para cubrir los procesos realizados sobre los pacientes ingresados así como los procesos 
puramente ambulatorios (Cowing, Holtman y Sherman, 1984ª; Banker et al., 2004; Grosskopf y Valdmanis, 
1993; Ozgen y Ozcan, 2002; Sahin et al., 2000; Ozcan y Luke, 1993; López del Amo, 2001). La 
descripción que hicimos del proceso productivo en el hospital contempla estos tipos de procesos y es, a 
partir de ello, que haremos la propuesta de los vectores de outputs a introducir en la programación lineal 
para la medición de la eficiencia en los hospitales españoles estudiados en esta tesis. 

Los recursos son representados principalmente por recursos físicos (46% de los estudios), por costes 
de los recursos (31%) o por una mezcla entre ambos (23%) (Hussey et al., 2009). Los recursos físicos son 
representados por el factor trabajo (profesionales sanitarios, directivos y administrativos) habitualmente 
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medido en horas equivalentes (FTE -full time equivalent) y por el factor capital (generalmente el número de 
camas). Comúnmente, se utilizan las camas instaladas como representación del capital inmovilizado y 
tamaño del hospital aunque, a veces, se manejen las camas en funcionamiento para reflejar las eventuales 
fluctuaciones en el capital por la realización de obras o cierre temporal de algún servicio hospitalario. Los 
costes de los recursos recogidos en los trabajos empíricos son generalmente costes laborales, costes 
farmacéuticos, de equipamiento o material médico. Muchos de los insumos utilizados en las medidas 
fueron utilizados como outputs en otros modelos, lo que refleja la importancia de la perspectiva en la 
elección e interpretación de las estimaciones de eficiencia.  

Casi todas las medidas de outputs se refieren a los servicios realizados en los hospitales medidos 
comúnmente por las estancias hospitalarias39, los procedimientos (quirúrgicos y médicos), las consultas 
externas y las altas ajustadas por case-mix40. Cabe destacar que algunos estudios, en lugar de utilizar una 
correción por grado de severidad, prefieren utilizar la actividad relativa a cada una de las especialidades 
médicas (Medicina, Cirugía, Ginecología/obstetricia y Pediatría). En varios casos, los autores han 
considerado la actividad productiva separando claramente aquellos servicios prestados a pacientes que se 
quedan fuera del proceso de internamiento de aquellos servicios prestados a pacientes ingresados. Así, 
algunos modelos proponen una variable que considera las consultas externas sumadas a las urgencias 
(Ersoy et al. 1997; Grosskopf y Valdmanis, 1987, 1993 y 2004; Hao y Pegels 1994; Morey y Loree, 1990 y 
Valdmanis, 1990). En reducidos casos (9%) los investigadores han recurrido a medidas de outcome 
examinando los cambios en el estado de salud del paciente (Dewar y Lambrinos, 2000, Kessler y 
McClellan, 2002; Carey, 2003; Skinner, Fisher y Wennberg, 2007). Entre los outputs intermedios, hemos 
detectado medidas referidas a la función docente (sobre todo en EE.UU. y, en particular, Ozcan et al., 
1992) o a la función investigadora del hospital (Linna, 1997 o Linna y Hakkinen, 1998 con el número de 
publicaciones científicas). 

Tanto en el caso de los recursos como de los productos intermedios, aparecen medidas atípicas . En 
el caso de los inputs, las medidas más inusuales encontradas en la revisión hacen referencia a las 
admisiones (Valdmanis, 1992) o al espacio disponible en el edificio para realizar la actividad productiva 
(Maniadakis et al., 1999). En cuanto a los outputs, las variables atípicas son aquellas que se sustentan en 
la comparación de los hospitales docentes y no docentes, siendo que el primero necesita de recursos 
adicionales para ejercer adecuadamente la función docente aunque los médicos en formación sean una 
fuente de fuerza laboral barata. Así, en al menos catorce estudios, los investigadores incluyen variables 
representativas de la docencia como el número de enfermeras en formación (Sherman, 1984), el número 

                                                 
39 Los días de estancias del paciente es una de las medidas más comúnmente utilizada entre los outputs ya que se 
considera uni-dimensional y homogénea a nivel médico pero su uso se ha reducido drásticamente en los estudios 
americanos, pasando del 80% en 1985 a cero en la actualidad. En los estudios europeos se sigue incluyendo pero 
Ozcan (1992) y Martín (2006) aconsejan sustituirlas por los ingresos. 
40 En menor medida se usan las intervenciones quirúrgicas (McGlynn, 2008). 
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de MIR, los gastos en formación (Morey et al., 1992 y 1995). Otros dos estudios analizan la eficiencia a 
partir de ratios clínicos (Ehreth, 1994) y financieros (Ozcan y McCue, 1996). 

La selección de las variables está completamente sujeta a la disponibilidad de datos. La carencia de 
indicadores sobre el outcome del hospital o sobre la calidad con la que se realiza la actividad sanitaria, sin 
duda, constituye una gran limitación a la hora de llevar a cabo evaluaciones como la que se propone en 
esta tesis. No obstante, de la revisión de la literatura, se puede subrayar una mejora indiscutible de la 
disponibilidad de la información para los investigadores dado que los estudios más actuales utilizan un 
abanico más amplio de variables y datos relativamente recientes. 

Muchos estudios han examinado la eficiencia técnica de los hospitales con DEA pero pocos han 
incorporado variables de calidad o de seguridad de los pacientes en sus análisis y menos son los que 
incorporan un indicador de calidad técnica y lo hacen mediante una aproximación al outcome gracias a la 
tasa de mortalidad (Pilyavski y Staat, 2008; Chang et al. 2011) o infecciones nosocomiales (Solà y Prior, 
2001; Prior, 2006) o tasas de supervivencia después de una determinada patología (Maniadakis et al., 
1999; Ozcan y Nayar, 2008 y Leute, 2011). Llombart (2004) aplica también un DEA en el ámbito del 
modelo de gestión basado en el European Foundation for Quality Management (EFQM) considerando las 
tres facetas del modelo: Recursos, Procesos y Resultados. De esta manera, la aplicación del DEA se 
realiza desde una triple perspectiva: análisis recursos/procesos, procesos/resultados y 
recursos/resultados. Los hospitales suelen mejorar con el paso del tiempo el nivel de calidad con el que se 
prestan los servicios ( Solà y Prior, 2001). 

La calidad es uno de los argumentos que conduce la reforma del sistema de salud (p.e. en España la 
calidad se recoge como objetivo del sistema de salud en el Contrato de gestion del INSALUD para el año 
1998 y, en el Reino Unido, desde las elecciones de 1997, la calidad está en el centro de la reforma del 
sistema41). Su importancia se debe también a la existencia de un posible intercambio entre eficiencia y 
calidad (la mejora de calidad con el tiempo se hace a expensas de un mayor consumo de recursos por lo 
que si las instituciones deben ser más productivas podrían optar por reducir la calidad de los servicios 
prestados). Observamos que, en los datos empíricos se incorporan habitualmente, como indicador 
principal de la calidad técnica, las tasas de mortalidad de un hospital (25 de los 37 estudios que relacionan 
propiedad con calidad censados por Eggleston et al., 2008). Las tasas de reingreso aparecen como 
medida cada vez más popular para medir la calidad (estas tasas en EEUU están directamente vinculadas 
con el reembolso) porque consta, por evidencia empírica, la existencia de una relación inversa entre los 
reingresos y la calidad (Ludke et al., 1993). 

A pesar de la extensión del uso del DEA en la investigación de servicios sanitarios, si es raro 
encontrar estudios empíricos que incluyan la calidad lo es aún más en los estudios de productividad. A 
continuación se van a destacar aquellos trabajos que resultan ser de gran interés para la investigación 
                                                 
41 White Paper, Secretary of State for Health. The new NHS: modern, dependable. London: HMSO, 1998.  
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llevada a cabo en esta tesis y, particularmente, los estudios realizados por Maniadakis et al. (1999), Solà y 
Prior (2001), Ozcan y Nayar (2008), Karagiannis y Velentzas (2010) y Leute (2011)42. 

En el primer estudio, los autores se basan en 75 hospitales de agudos en Escocia, para los periodos 
1991/1992 y 1995/1996 aplicando los MI para estimar los cambios en productividad y en calidad después 
de la reforma introducida en el NHS. La calidad está introducida como inputs con el número de ingresos 
por infarto de miocardio, por fractura de cadera y por accidente cardio-vascular y como output a través de 
la tasa de supervivencia en estas tres patologías a los 30 días del ingreso (esta tasa se puede considerar 
como proxy de un outcome). Maniadakis et al. (1999) señalan que las ganancias en términos de 
productividad pueden haberse producido a expensas de las ganancias en calidad, es decir, que observan 
un intercambio (trade-off) entre productividad y calidad. Este resultado sugiere que las reformas 
introducidas produjeron cierta perturbación en el sector sanitario y un deterioro temporal del rendimiento 
de las prestadoras de servicio. Las conclusiones alcanzadas por Solà y Prior (2001) contradicen aquellas 
obtenidas previamente por Maniadakis et al. (1999) ya que demuestran que los hospitales catalanes, a 
pesar de un retroceso tecnológico, han mejorado en términos de calidad (infecciones nosocomiales) y en 
términos de eficiencia técnica. 

La propuesta de Ozcan y Nayar (2008) resulta de particular interés porque matiza los resultados 
utilizando dos modelos (uno sin calidad u otro con calidad), y demuestran que los hospitales eficientes 
(30%) tienen también un excelente desempeño cuando se introduce la calidad en el modelo mientras 
tanto, algunos hospitales ineficientes (9%) presentan buenos resultados en calidad (medida mediante tres 
procesos sanitarios de tratamiento de pacientes con neumonía). Estas conclusiones tienen implicaciones 
políticas en vista de la preocupación de los decisores por el posible intercambio entre eficiencia y calidad. 
Otro estudio llevado a cabo por Chua et al. (2009) presenta similitudes con el de Ozcan y Nayar dado que 
introduce la calidad como variable endógena y, a posteriori, como variable exógena y apuntan la 
importancia de introducir la variable calidad en cualquier método que pretenda comparar hospitales entre 
sí. A esta misma conclusion llegan Clement et al. (2008) dado que demuestran que los hospitales con 
menor eficiencia técnica coinciden con aquellos que presentan peores resultados de calidad. Los 
hospitales más eficientes tienen oportunidad de aumentar el consumo de recursos lo que podría tal vez 
aumentar la diferencia en términos de calidad dado que el personal adicional podría dedicarse a iniciativas 
de mejora de la calidad (Fraser, Encinosa y Glied, 2008). 

Otros autores que utilizan, como Nayar y Ozcan (2008), la comparación entre dos modelos son 
Karagiannis y Velentzas (2010) y centran su estudio en analizar los cambios en productividad y calidad 
entre 2002 y 2007 aplicando Malmquist-DEA con un panel de hospitales públicos griegos. La calidad se 
mide por el porcentaje de supervivencia de los pacientes ingresados. El índice de productividad de 
Malmquist en el Modelo A (excluye la variable calidad) indica una pérdida del 1,2% durante el período 

                                                 
42 Para estudios en otros ámbitos o sectores, véase Sherman y Zhu, 2006;. Schimshak et al., 2009; Ray y Mukherjee, 
1998; Morey et al., 1992; Salinas y Shmidt, 1996; Wagner et al., 2003; Olesen y Petersen, 1995. 
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2002-2007 con una disminución de la eficiencia del 0,9%. En el modelo B (incluye la calidad), el retroceso 
es mayor (1,4%) debido principalmente a una pérdida en eficiencia (1,2%). Se produce además un 
progreso mínimo en el cambio de la calidad del 0,2%. La diferencia entre el primero y segundo modelo se 
explicaría, según los autores, por la mejora de la calidad observada.  

Los resutlados alcanzados por Nayar y Ozcan se han confirmado en un reciente estudio realizado por 
Leute (2010) en hospitales del Estado de Washington. La mayor aportación de Leute reside en demostrar 
que los hospitales técnicamente eficientes siguen siéndolo cuando se introduce en el modelo una variable 
de calidad (medida mediante los mismos procesos sanitarios de tratamiento de pacientes con neumonía 
que habían usado Ozcan y Nayar, 2008). Su tesis tiene como objetivo contribuir al ámbito del conocimiento 
de la calidad y su incorporación en DEA y a demostrar que existe un equilibrio entre eficiencia y calidad. 
Los resultados son un buen augurio para el esfuerzo actual de los financiadores en ofrecer incentivos 
financieros a aquellos proveedores sanitarios que obtienen buenos resultados de calidad (práctica habitual 
en los Estados Unidos). Los gestores pueden también tomar nota dado que una posición fuerte en 
términos de calidad les aventajará para negociar los términos del contrato-programa y para competir y 
aprovechar oportunidades de mercado, según el contexto.  

De la descomposición del índice de Malmquist en tres componentes (EFFCH, TECHCH y QCH) 
propuesta por Färe,  Lindgren, y Ross (1992) y aplicada a farmacias suecas se encuentra un solo estudio 
en el ámbito hospitalario realizado por Chang et al. (2011). Los autores examinan el impacto sobre la 
productividad de la implantación del proyecto Tawain Quality Indicator Project (TQIP) en treinta y uno 
hospitales regionales en los períodos 1998-2002 y 1998-2004. La variable de calidad utilizada es, en este 
caso, la mortalidad neta (pacientes que mueren en menos de cuarenta y ocho horas después de un 
tratamiento ambulatorio). Los autores observan que la introducción de la filosofía del “Total Quality 
Management” en los hospitales ha supuesto un importante crecimiento en términos de productividad 
atribuible al cambio en calidad y al cambio relativo de eficiencia, siendo esos crecimientos simultáneos. 

Globalmente, los resultados obtenidos en los estudios empíricos parecen confirmar que el progreso 
tecnológico domina respecto al cambio en eficiencia en la producción de los servicios hospitalarios 
(Sommersgutter-Reichmann, 2000; Maniadakis et al., 1999; Burgess y Wilson, 1995; McCallion et al. 
(2000), Sahin et al. (2009) y Chowdhury et al., 2011). En algunos estudios, la eficiencia y el cambio 
tecnológico han contribuido ambos a la variación de la productividad. Rapaport et al. (1982) señalan que, 
aunque el cambio tecnológico está generalmente asociado a nuevos equipos, las nuevas formas de 
organización, nuevos procedimientos quirúrgicos, medicamentos, o nuevos métodos de gestión de los 
pacientes pueden también conducir a cambios tecnológicos importantes. De forma general se puede 
señalar también que la tendencia en los hospitales ha sido durante muchos años la inversión en capital 
debido a la escasez de profesionales de la salud apreciada en 200943.  

                                                 
43 Véase informe realizado por Barber y González López-Valcárcel.(2009). 



Tabla 16. Inputs y outputs para el análisis frontera de la eficiencia técnica hospitalaria 

    Trabajos empíricos 
Camas Proxy del tamaño del hospital y la inversión en 

capital 
Prácticamente todos los estudios 
Camas de agudos: Burgess y Wilson (1993, 1995, 1996 y 
1998) 
Camas UCI+camas de agudos en Huang (1990) 

Servicios ofertados Se usa también como proxy para la inversión en 
capital. Más en los americanos, porque el dato lo 
publica la Asociación de hospitales americanos en 
su encuesta anual. En los europeos ni se usa.  
Utilizan el mix de servicios definido como el 
número total de servicios especiales y de 
diagnóstico para ingresados y ambulatorio. 
Algunos incluyen el número de servicios 
tecnológicos como medida de la complejidad 
tecnológica 

Lobo et al. (2010); Bannick, Ozcan (1995); Chern y Wan 
(2000); Harris, Ozgen, Ozcan (2000); Lynch y Ozcan (1994); 
O’Neill (1998); Ozcan (1992, 1995); Ozcan y Bannick (1994); 
Ozcan y Luke (1993); Ozcan, Luke y Haksever (1992); 
Ozcan y Lynch (1992) Ozcan y McCue (1996); Perez (1992); 
Wang et al. (1999); White et al. (1996) 

Inversiones Chen et al (2005); Grosskopf y Valdmanis (1987, 1993); 
Valdmanis (1990, 1992) 

Capital 

Activos de capital Ferrier y Valdmanis (1996); Grosskopf y Valdmanis (1987 y 
1993); Ozcan (1992); Valdmanis (1992) 

Personal sanitario Se usa número o costes. Algunos desagregan los 
médicos en especialistas y generales o entre 
residentes y cirujanos. Las enfermeras también se 
desagregan en registradas y en prácticas. Algunos 
utilizan el número de trabajadores globalmente 

Costes: Banker et al. (1986); Bitran y Valor-Sabatier (1986); 
Chirikos y Sears (1994, 2000); Maindiratta (1990)/ 
Número: Bitran y Valor-Sabatier (1987); Bordan (1988); 
Ferrier y Valdmanis (1996), Huang (1990); O’Neill (1998); 
Sommersguter-Reichmann (2000) 

Input 

Mano de obra 

Personal no sanitario Chua et al. (2009); Dalmau y Puig (1998); Kirigia et al. 
(2002); Bannick y Ozcan (1995); Biorn et al. (2003); 
Gonzalez Lopez y Barber (1996); Grosskopf, Margaritis, 
Valdmanis (2001, 2004); Kirigia, Emrouznejad, y Sambo 
(2002); Magnussen (1996); Maniadakis, Hollingsworth, y 
Thanassoulis (1999); Maniadakis y Thanassoulis (2000); 
Mobley y Magnussen (1998); Ozcan y Bannick (1994); Prior 
y Solà (2000); Solà y Prior (2001); Valdmanis (1992) 
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Horas de trabajo De forma esporádica Byrnes y Valdmanis (1989); Dittman et al. (1991); Kirigia et 
al. (2007); Ouelette y Vierstraete (2004); Young (1992) 

Gasto en fungible En los estudios no americanos. Desagregados algunas veces. Arocena y Garcia (2010); Bilodeau et al. (2004); Biorn et al. 
(2003); Chowdhury et al. (2011);Färe et al. (1994); Linna y 
Häkkinen (1998) 

Número de admisiones Valdmanis (1992) y Grosskopf y Valdmanis (1987) 
Metros cúbicos del hospital Maniadakis et al., 1999; Maniadakis y Thanassoulis (2000) 
Tipo de propiedad Morey et al. (1990) 
Horas de trabajo por censo medio diario Young (1992) 
Índice de costes Jacobs (2001) 
Índice de case mix Grosskopf y Valdmanis (1993); Huang (1990); Morey, Fine y 

Loree (1990) 

Otras dimensiones 

Docencia Ozcan (1992) 
Output Visitas  La mayoría de los trabajos incluyen las consultas, 

algunos las desagregan en urgentes y no. 
Ballestero y Maldonado (2004); Bannick y Ozcan (1995); 
Biorn et al. (2003); Blank y Valdmanis (2010); Chang (1998); 
Chern (2000); Chowdhury et al. (2011); DesHarnais (1991); 
Giokas (2001); Grosskopf, Margaritis y Valdmanis (2001); 
Gruca (2001); Harris, Ozgen y Ozcan (2000); Hollingsworth y 
Parkin (1995); Lynch y Ozcan (1994); Maniadakis, 
Hollingsworth y Thanassoulis (1999); Maniadakis y 
Thanassoulis (2000); Mobley y Magnussen (1998); Morey et 
al. (1992); Morey y Ozcan (1995); O’Neill (1998); Ozcan 
(1992, 1995); Ozcan y Bannick (1994); Ozcan y Luke (1993); 
Ozcan et al. (1992); Ozcan y Lynch (1992); Parkin y 
Hollingsworth (1997); Perez (1992); Pham (2011); Prior y 
Solà (2000); Sahin y Ozcan (2000); Sola y Prior (2001); 
Wang et al. (1999) 
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Altas   Arocena y García (2007); Ballestero y Maldonado (2004); 
Barros et al. (2008); Biorn et al. (2003) Bitran y Valor-
Sabatier (1987); Blank y Valdmanis (2010); Borden (1988); 
Burgess y Wilson (1993); Chern y Wan (2000); Dittman et al. 
(1991); Färe et al. (1994); Ferrier y Valdmanis (1996); Gruca 
y Nath (2001); Hao y Pegels (1994); Harris, Ozgen y Ozcan 
(2000); Hofmarcher et al. (2002); Lynch y Ozcan (1994); 
Maniadakis y Hollingsworth (1999); Maniadakis y 
Thanassoulis (2000); Morey et al. (1992); Morey et al. 
(1995); Ozcan (1995); Ozcan y Luke (1993); Ozcan et al. 
(1992); Ozcan y Lynch (1992); Ozcan et al. (1996); Sahin y 
Ozcan (2000); Seijas e Iglesias (2009); Tieman y Schreyögg 
(2009); Wang et al. (1999); White y Ozcan (1996) 

Ingresos   Ajustados por GRD, mayormente no americanos Chirikos y Sear (2000); Dervaux (2004); Dittman et al. 
(1991); Erzoy et al. (1997); González y Barber (1996); Kirigia 
et al. (2008); Huang (1990); Linna (1998), Linna y Häkkinen 
(1998); Lobo et al. (2010); ); Pilyavsky y Staat (2008); Sahin 
et al. (2011) 

Nº casos, Nº pacientes   Casos: Bordan (1988); Manidakis et al. (1999); Maniadkis y 
Thanassoulis (2000); Ouelette y Vierstraete (2004);  
Pacientes: Athanassopoulos et al. (1999); Athanassopoulos 
y Cellini et al. (2000); Färe et al. (1994); Gounaris (2001); 
Kirigia et al. (2007); Magnussen (1996); McCallion (2000); 
Ozgen y Ozcan (2004); Sommersguter-Reichmann (2000); 
Sommersguter-Reichmann (2003)  

 Cirugía  Intervenciones quirúrgicas Al-Shammari (1999); Bates et al. (2006); Burgess y Wilson 
(1993, 1995,1996, 1998); Chang et al. (2004a, 2004b); Chu 
et al. (2011); Dervaux (2004); García-Lacalle y Martín (2010); 
González y Barber (1996); Lobo et al. (2010); Pham (2011); 
Pilyavsky y Staat (2008); Prior (2006); Sahin et al. (2011); 
Watcharasriroj y Tang (2004) 
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Cirugía Mayor Ambulatoria   Al-Shammari (1999); Burgess y Wilson (1993, 1995, 1996, 
1998); Chirikos y Sear (2000); Dervaux (2004); DesHarnais 
et al. (1991); González y Barber (1996); Grosskopf, 
Margaritis y Valdmanis (2001); Morey et al. (1992, 1995); 
Sahin et al. (2011) 

Estancias  Se han desagregado por tipo de pago o intensidad 
de cuidado. El uso de las estancias como una 
categoría de resultado ha disminuido en los 
estudios americanos, desde el 80% a cero en la 
actualidad. En los europeos sin embargo se sigue 
incluyendo, porque algunos sistemas de 
financiación todavía se basan en las estancias. 
Ozcan (1992) y Martín (1996) recomiendan utilizar 
en su lugar los ingresos. 

Al-Shammari (1999); Banker et al. (1986); Bannick y Ozcan 
(1995); Barros et al. (2008); Bates et al. (2006); Bilodeau et 
al. (2004); Burgess y Wilson (1993, 1995, 1996, 1998); 
Cellini et al. (2000); Chang (1998); Chang et al. (2004); 
Chirikos y Sear (1994 y 2000); Chowdhury et al. (2011); Chu 
et al. (2011); Dalmau y Puig (1998); Ferrier y Valdmanis 
(1996); González y Barber (1996); Grosskopf y Valdmanis 
(1987 y 1993); Harrison y Ogniewsky (2005); Hofmacher et 
al. (2002); Hollingsworth y Parkin (1995); Karagiannis y 
Velentzas (2012); Linna (1998); Linna y Hakkinen (1998); 
Magnussen (1996); Maindiratta (1990);  Mobley y Magnus-
sen (1998 y 2002); Morey y Dittman (1996); Numaker (1983); 
Ozcan (1992); Ozcan y Bannick (1994); Pham (2011); Prior 
(1996); Sherman (1984); Valdmanis (1990 y 1992) 

Docencia Morey et al. (1990, 1992, 1995), O’Neill (1998); Ozcan 
(1992); Sherman (1984), Linna (1998); Linna y Häkkinen 
(1998), Ozcan (1992); Ozcan y Lynch (1992); Lynch y Ozcan 
(1994), Ozcan y Luke (1993); Dalmau y Puig (1998), 
DesHarnais et al. (1991) 

Otras (Nº de publicacones científicas; ratios clínicos, ratios financieros) Publicaciones: Linna (1998) y Linna y Häkkinen (1998) 
Ratios: Ehreth (1994); Ozcan y McCue (1996) 

Mortalidad hospitalaria ajustada por riesgo Morey et al. (1992, 1995); Chang et al. (2011); O’Neill 
(1998); Sahin y Ozcan (2000); Tieman y Schreyögg (2009) 

Reingresos ajustados por riesgo Arocena y García (2007); Chua et al. (2009); DesHarnais et 
al. (1991) 

Infecciones clínicamente activas Prior (1996); Solà y Prior (2001) 

Calidad 

Complicaciones DesHarnais et al. (1991) 

Fuente: Adaptado de de Martín y López del Amo (2007). 
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En relación a las muestras de hospitales consideradas en los estudios empíricos sobre productividad 
de los hospitales con MI, llegamos a la misma conclusión que la que formulaba Hollingsworth (2008). 
Efectivamente, los tamaños muestrales varían enormemente de un estudio a otro. Algunos trabajos 
emplean una cantidad de DMU inferior a veinte (Färe et al., 1994; Martín et al., 2003; Lyroudi et al., 2006; 
Kirigia et al., 2007 y Kliestik, 2009) y otros superior a las miles de unidades (Burgess y Wilson, 1995 o 
Ferrier et al., 2009). 

En línea con todo lo anterior, y sobre la base de las indicaciones teóricas sobre la relación entre el 
número de variables y de unidades muestrales que debe mantenerse en los análisis desarrollados 
mediante la técnica envolvente de datos, se propone concretar la selección definitiva de variables y 
unidades hospitalarias que van a configurar la modelización que sigue. 

 

3.5.- Planteamiento de la modelización para el análisis de la 
productividad.  
 

Una vez realizada la revisión de la literatura así como la descripción de la actividad en el hospital 
(capítulo II), a continuación se presenta el modelo que se va a emplear para estimar la productividad de 
los hospitales públicos en España. Para ello, se tienen que determinar cuales son las variables que 
vamos a incluir en el modelo y, a su vez, se tiene que determinar cuáles serán los hospitales y los 
periodos que se van a incluir en la muestra para ser evaluados, teniendo en cuenta que debe tratarse de 
organizaciones homogéneas entre sí. 

3.5.1. Selección de las variables. 

La utilidad básica de los indicadores de producción es proveer información útil a los diferentes 
agentes del sistema sanitario – reguladores, financiadores, compradores, proveedores, gestores, 
profesionales sanitarios, y usuarios – para facilitar las elecciones que hacen con objetivo de satisfacer sus 
expectativas. Dado que los diferentes stakeholders tienen motivaciones diferentes sobre los servicios 
sanitarios, los indicadores deseables pueden variar ostensiblemente (Peiró y Casas, 2002). A su vez, 
Torres (1991), considera que el análisis de los indicadores debe ayudar a detectar aquellas funciones, 
programas, centros o servicios que deberían ser objeto de especial atención. Esto es particularmente 
cierto en un ámbito como el sector sanitario que no sólo es complejo y multidimensional sino que también 
se caracteriza por tener la mayor parte de sus entidades como entidades no lucrativas (por lo que no 
tiene sentido  medir su rendimiento a través de los beneficios monetarios generados).  

La eficiencia se representa por el cociente entre las entradas y salidas (inputs y outputs) utilizados 
en un determinado proceso productivo. En el ámbito de esta tesis donde se trata de medir la eficiencia 
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productiva y rendimiento de los hospitales públicos en determinadas comunidades autónomas se 
deberían utilizar variables que consiguen caracterizar la actividad productiva de éstos considerándolos 
como organizaciones proveedoras de un bien preferente cuyo objetivo es cubrir las necesidades de salud 
de los usuarios. 

Siguiendo a Dyson et al. (2001) habría que aplicar cuatro supuestos clave respecto a la selección de 
variables: a) deben cubrir todo el rango de recursos empleados; b) deben capturar todos los niveles de 
actividad y medidas de rendimiento (performance); c) el conjunto de factores empleados deben ser 
comunes a todas las unidades; y d) si es necesario, las variaciones ambientales deben ser tenidas en 
consideración. Por otro lado, Smith (1997) indica que la exclusión de una variable importante podría 
introducir errores en los resultados y subestimar los niveles de eficiencia ya que dejaría de reconocer las 
limitaciones de insumos con las que se enfrentan algunas unidades. El único caso en el cual la 
eliminación de una variable no plantea ningún tipo de problema se produce cuando la correlación entre 
una variable de input y y otra de output es perfecta y además uno de los factores es simplemente múltiple 
del otro. En las demás situaciones, eliminar un input (output) del modelo cuando existe una fuerte 
correlación con otro input (output) no resulta en absoluto recomendable y se corre el riesgo de eliminar 
variables relevantes (Murias, 2004).  

En esta tesis el análisis que se plantea es el de eficiencia técnica y productividad por lo que se ha 
restringido el campo de estudio a la función asistencial del hospital. Esta orientación nos ha impulsado a 
revisar las variables representativas de la calidad técnica de la asistencia sanitaria y, por lo tanto, 
variables sobre las cuales los profesionales sanitarios tienen un efecto directo y controlable. Desde la 
perspectiva de la gestión de un centro hospitalario es necesario utilizar variables que los profesionales 
sanitarios implicados en el proceso productivo puedan controlar. 

La selección de las variables de inputs y outputs es una de las etapas más compleja en la definición 
del modelo porque las relaciones técnicas entre inputs y outputs deben ser el reflejo del proceso 
productivo y de la tecnología utilizada. Sabemos además que, en caso de hacer una elección errónea o 
en caso de elegir demasiada cantidad de recursos y productos, podrían generarse estimaciones 
inexactas y mayor sensibilidad en los resultados.  

En referencia a los insumos utilizados en el proceso productivo se consideran, por un lado, las 
camas instaladas como variables proxy del capital del hospital y, por otro lado, los recursos humanos 
como variable proxy del trabajo. Quedan incluidos en este factor los profesionales sanitarios facultativos, 
los profesionales sanitarios no facultativos y el personal no sanitario medidos en función de su dedicación 
para mantener una medida homogénea de recuento. Así, un médico con dedicación completa contara por 
una unidad mientras que aquél con dedicación parcial contara por media unidad (independientemente de 
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la cantidad de horas que realmente preste44). En la categoría de profesionales sanitarios facultativos, en 
el caso de que el hospital asumiera la función de docencia, se incorporará la cantidad de personal en 
formación (MIR) ya que este personal asume plenamente la función asistencial. 

La selección de las variables de outputs o productos intermedios ha sido realizada en función del tipo 
de paciente en el sentido anglófono de outpatient o inpatient, es decir, fuera o dentro del hospital. Para 
ello, en el proceso destinado al outpatient, se consideran las consultas externas realizadas por el hospital, 
las urgencias atendidas, den o no lugar a un ingreso, dado que son ambos servicios hospitalarios previos 
al internamiento. El número de pruebas diagnósticas realizadas a los pacientes y requeridas 
generalmente después de una consulta al especialista o una visita en urgencias, es una medida que 
presenta dos problemas importantes: por un lado, en la base de datos consultada no se puede diferenciar 
estas pruebas según el tipo de paciente y, por otro lado, en caso de que el hospital haya introducido 
procesos que minimizan su uso será opción para este de mejorar su eficiencia, por lo que, en el análisis 
de eficiencia, quedarán penalizados los demás hospitales por mayor consumo de recursos (Jacobs, 
2006). Ante estas dificultades se ha optado por no incluir el número de pruebas diagnósticas. 

Para cuantificar la producción respeto al paciente ingresado se pueden usar las estancias (número 
de días durante los cuales el paciente permanece ingresado) que se ajustan en función del índice 
ponderado de casuística (ICPGRD) para tener en cuenta la severidad de los casos clínicos tratados en el 
hospital. La variable estancias tiene la ventaja de ser considerada como unidimensional y homogénea al 
menos desde el punto de vista médico y se ha usado habitualmente en los estudios de eficiencia en 
hospitales americanos. No obstante la variable “estancias” presenta una alta correlación con los recursos 
utilizados. Como se puede apreciar en la siguiente gráfica (Fig. 15), para un periodo que se extiende 
desde el año 2002 hasta el año 2008, las estancias están altamente correlacionadas con las camas 
instaladas en el caso de los hospitales españoles generales públicos (n = 1532 hospitales, Correlación de 
Pearson = 0,988 y significativa a nivel 0,01).  

                                                 
44 La EESRI proporciona indicación relativa a la dedicación en función de que ésta sea de 36 horas o menor, es 
decir, dedicación completa o parcial pero no detalla con precisión el número de horas realmente prestadas. 
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Figura 15.- Diagrama de dispersión de camas y estancias en hospitales. Años 2002 a 2008. 
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Fuente: Elaborado a partir de EESRI 2002-2008. 

Ante estos resultados y siguiendo a Dyson et al. (2001) y Smith (1997), hemos decidido no contar 
con la variable “estancias” y utilizar las altas en el modelo DEA. Éstas miden las “salidas” del hospital que 
se producen por mejora de la salud, por traslado hacia otro hospital, por fallecimiento o por voluntad 
propia del paciente. Además, la codificación de las altas en los hospitales ha experimentado una mejora 
importante desde el año 1997 y nos permite contar con registros bastante fiables. Las altas pueden ser 
ajustadas por case-mix con el fin de acercarse al grado de severidad de los pacientes atendidos en el 
hospital45.  

Dada la sustitución paulatina de intervenciones quirúrgicas por intervenciones ambulatorias, se ha 
considerado el número de actos quirúrgicos realizados con el proceso de cirugía mayor ambulatoria 
(CMA). Son procesos más caros que los procesos habituales llevados a cabo sobre los pacientes no 
ingresados (necesitan mayor cantidad de recursos humanos y generalmente mayor tiempo que una 
consulta en especialidades o una visita en el box de urgencias) pero permiten un ahorro en costes porque 
prescinden del internamiento del paciente. Se ha incluido la CMA con el preciso objetivo de reflejar un 
cambio importante, a nivel organizativo, consecuencia de un aprovechamiento de las mejoras 
tecnológicas introducidas en los procedimientos clínicos. Este cambio debería verse reflejado en el 
análisis de productividad por una progreso del cambio técnico. 

                                                 
45 Señalar también que existe una correlación significativa y positiva entre las altas codificadas y el IPCGRD dado 
que un alta no codificada no participa en el cálculo del índice. 
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Al considerar los hospitales como sistemas dinámicos en continua evolución tecnológica y 
organizacional se admite que precisan de una atención particular en cuanto a las repercusiones que estos 
cambios puedan generar en términos de riesgos medidos a través de la aparición de sucesos adversos y 
de seguridad clínica que se han considerado como variables de calidad técnica. Por ello, además de la 
cuantificación de los productos intermedios se introducen variables de calidad.  

La calidad de los servicios sanitarios varía en función de las variaciones en la organización de los 
cuidados, de la formación y habilidades del personal y de las tecnologías o procedimientos que pueden 
usar. De los distintos aspectos de la calidad técnica desarrollados en el capítulo anterior (veáse Tabla 13) 
nos hemos centrado en aquellos que son directamente controlables por parte del hospital, es decir, 
aquellos relativos a los procesos. Gran parte de los indicadores de caldiad utilizados en los procesos no 
se encuentran disponibles en las bases de datos oficiales por lo que nos hemos decidido por usar 
indicadores relativos a la reducción del riesgo y seguridad del paciente46. Así, las dos primeras variables 
de calidad representan el número de personas que han sufrido un determinado “episodio” en relación con 
las personas con riesgo de sufrir este mismo episodio. Estos indicadores se han elegido por la garantía 
que ofrecen en su utilización (han sido validados por el Ministerio de Sanidad y Consumo). En primer 
lugar, el PSI 07, que mide la incidencia de infecciones debidas a cuidados médicos, se usa para reflejar la 
calidad de los cuidados recibidos por parte del personal sanitario no facultativo y, en segundo lugar, el 
PSI12, que mide el número de pacientes que desarrollan una trombosis venosa profunda o 
tromboembolismo pulmonar postoperatorio quirúrgico, se usa para expresar la calidad del trabajo 
realizado por los facultativos en las áreas quirúrgicas.  

Además, con el objetivo de intentar alcanzar una medida más cercana al outcome, hemos optado 
por introducir tasas de mortalidad. Esta última variable puede ser considerada como un índice de calidad 
médica, es decir, la calidad del trabajo realizado por los facultativos en determinados procedimientos 
habituales en las áreas médicas. En este caso, se ha construido una tasa única (Inpatient Quality 
Indicators o IQI agregados) para el índice de calidad médica a partir de los IQI 15 a 19. El IQI 15 mide la 
tasa de mortalidad por Infarto agudo de miocardio. EL IQI 16 representa la tasa de mortalidad por 
insuficiencia cardiaca congestiva. El IQI 17 es la tasa de mortalidad por accidente cerebrovascular 
isquémico agudo. El IQI 18 incorpora todos aquellos pacientes que mueren por hemorragia 
gastrointestinal y, por último el IQI 19 es la tasa de mortalidad por fractura de cadera.  

Con el conjunto de estos indicadores estamos consiguiendo reflejar la calidad de la actuación de las 
distintas categorías de personal sanitario que interviene en la actividad productiva hospitalaria. Estos 
indicadores permiten un acercamiento decisivo hacia el outcome del hospital y, por tanto, extender la 
estimación de la eficiencia a otro stakeholder importante, el paciente. 

                                                 
46 Estos datos se han conseguido gracias a la colaboración del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. 
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Las dos primeras variables de calidad elegidas son tasas de riesgo u ocurrencia de eventos 
adversos mientras la última es una tasa de mortalidad relativa. Estos índices se podrían entender como 
calidad negativa u output no deseable ya que surte efectos negativos sobre los niveles de salud del 
paciente y porque, por otro lado, suponen un incremento del consumo de recursos porque de producirse 
el riesgo aumentara la estancia del paciente en el hospital (Prior, 2006). 

En los últimos quince años, el interés por la inclusión en los modelos de estimación de la eficiencia 
de este tipo de variables se ha multiplicado. En la literatura los autores los consideran como factores 
inversos, en general outputs no deseables e inputs deseables (Scheel, 2001).  

En el caso de que las variables de calidad se introduzcan como input en el cálculo de la 
productividad se consideran como tasas que se han de minimizar. Pero, esta forma de introducir la 
calidad en el modelo DEA, tiene un inconveniente importante dado que no reflejaría el proceso de 
producción (Chang et al., 2011). Efectivamente, las variables propuestas para la medición de la calidad 
son aquí variables de calidad técnica con las cuales se mide si los pacientes han recibido o no la calidad 
adecuada de cuidados para la patología que presentan. 

Cuando se introducen como outputs, se pueden incluir en los modelos DEA de dos maneras 
diferentes: aproximaciones indirectas y aproximaciones directas a través de modelos orientados 
(Contreras y Mármol, 2002). En las aproximaciones directas, el valor inicial del output se mantiene y se 
modifican las hipótesis relativas a la tecnología mientras, en las aproximaciones indirectas, los valores de 
los outputs no deseables se transforman mediante una función monótona decreciente de tal manera que 
se pueda incorporar como outputs tradicionales. 

La transformación se puede realizar a través de la utilización de valores simétricos (f(B)=-b) 
propuesta por Koopmans (1951) y aplicado por Berg et al. (1992); o a través de la utilización de los 
valores simétricos y una traslación (f(B)= -b+β donde β es un escalar para cada uno de los outputs no 
deseables) propuesta por Seiford y Thrall (1990), y por último, a través de la utilización de valores 
inversos (f(B)= 1/b) propuesta por Golany y Roll (1989) y aplicada por Lovell et al. (1995).  

En nuestro estudio, en el caso de los indicadores de riesgo, se propone una transformación 
aplicando la formulación de una nueva ratio que nos indicara la tasa de las personas a riesgo que no han 
desarrollado el episodio o riesgo en cuestión. Esta transformación no coincide con ninguna de las 
propuestas anteriores porque, de aplicarse cualquiera de ellas, la ratio obtenida perdía sentido en 
términos de calidad. Las ratios calculadas de esta forma permiten considerar el indicador como un output 
deseable y además garantizan la no nulidad de los valores. 
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En el caso de la tasa agregada de mortalidad relativa formada en base a los IQI se podría seguir la 
opción propuesta por Golany y Roll (1989), es decir, la inversa de la tasa de mortalidad47, dado que ésta 
puede ser interpretada como tasa de supervivencia y así mantenerse en los outputs tradicionales. De esta 
manera se garantizan los principios de isotonicidad y positividad de las variables.  

Los indicadores de calidad técnica ahora transformados pueden incorporarse al modelo como 
outputs deseables y se podrá determinar su efecto sobre la productividad mediante la descomposición del 
MI propuesto por Färe et al. (1995). 

En los análisis de eficiencia se evalúa los resultados de los proveedores de servicios hospitalarios a 
partir de la habilidad que tienen en gestionar los recursos que pueden controlar para obtener la mayor 
cantidad de servicios. En el caso del hospital, si el gestor dedica mayor cantidad de inputs podría 
aumentar la calidad, y omitir un output como la tasa relativa de motarlidad podría distorsionar los 
resultados del DEA. Es esencial, por lo tanto, considerar la relación entre la calidad y los inputs 
empleados en la medida de la ineficiencia. En el planteamiento de la investigación actual, está claro que 
los profesionales sanitarios son quienes generan los niveles de calidad alcanzados mediante el uso 
adecuado de los recursos que tienen a su disposición por lo que la calidad será considerada como 
variable endógena en el modelo. Cuando la variable de calidad se considera como variable exógena 
queda la posibilidad de  solucionar este inconveniente incluyendo el efecto de variables no discrecionales 
en el análisis de eficiencia con los modelos mono-etápicos, bi-etápicos o multietápicos. Al incorporar la 
calidad como variable exógena o variable de control podemos medir la influencia de los inputs u outputs 
omitidos o imperfectamente valorados en el modelo DEA. De esta manera se puede comprobar si existe 
un posible intercambio entre calidad y eficiencia. 

Se debe apuntar aquí que las variables de calidad están relacionadas con una situación de 
internamiento del paciente por lo que, para ser coherentes a la hora de establecer el modelo, se tiene que 
considerar este hecho eliminando de entre los productos intermedios todos aquellos que son relativos al 
paciente no ingresado (consultas externas, urgencias y CMA). Esta restricción genera problemas dado 
que se pierde gran parte de la actividad de servicios prestados por el hospital. Efectivamente, las 
estimaciones deberían incluir todas las variables representativas de la actividad hospitalaria, pero, por 
otro lado, cuanto mayor es el número de variables se pierde más capacidad de discriminación. La 
decisión que finalmente se toma es quitar de las ecuaciones las consultas externas, las urgencias y los 
actos quirúrgicos en cirugía mayor ambulatoria por ser procedimientos realizados sobre el outpatient. En 
la siguiente tabla se propone la descripción de las variables utilizadas en los distintos modelos. 

                                                 
47 En realidad, dada la disponibilidad de datos, podremos calcular la tasa de supervivencia con la ratio siguiente: 
(total de altas en IQI – muertos en IQI)/ total altas en IQI, donde el numerador facilita la cantidad de los 
supervivientes y el denominador nos deja una tasa relativa. 
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Tabla 17.- Descripción de las variables utilizadas en el estudio empírico 

Variable Definición 
INPUTS 
Camas instaladas* Nº de camas hospitalarias que constituyen la dotación 

fija del centro  
Personal facultativo en FTE Nº de profesionales Médicos, de cupo y residentes en 

formación computados según su tiempo de trabajo 
Personal sanitario no facultativo en FTE Nº de profesionales sanitarios de enfermería computados 

según su tiempo de trabajo 
Personal no sanitario en FTE Nº de profesionales no sanitarios (directivos, técnicos y 

administrativos) computados según su tiempo de trabajo 
OUTPUTS 
Altas ajustadas por case-mix Nº de salidas de pacientes previamente ingresados en el 

hospital, dejando de ocupar una cama de hospitalización 
en el centro, independientemente de la forma de salida 
(traslada a otro centro, alta voluntaria) o estado del 
paciente (curación, mejoría, éxitus) x IPCGRD 

Consultas externas* Número total de consultas (primeras y sucesivas) 
realizadas en el hospital o en el centro de especialidades  

Urgencias* Número de pacientes atendidos y registrados en el 
servicio de urgencias con independencia de si se ha 
producido o no ingreso 

AQTCMA* Número de actos quirúrgicos totales realizados por el 
proceso de cirugía mayor ambulatoria 

SEGU07 = 1 - (personas que sufren 
infecciones/personas susceptibles de sufrir el riesgo de 
infecciones) 

Ratio de seguridad por Infección sobre la población total 
a riesgo 

SEGU12 = 1 - (personas que sufren trombo-
embolismo/personas susceptibles de sufrir el riesgo de 
tromboembolismo) 

Ratio de seguridad por Embolia o tromboembolismo 
pulmonar sobre la población total a riesgo 

SUPERVIQI = (Total altas en IQI – muertos en IQI)/total 
altas en IQI (agregado de IQI 15 a 19) 

Ratio de supervivencia por condiciones médicas 
específicas sobre la población total a riesgo 

Fuente: * INSALUD, 2001: para las definiciones de los indicadores. 

La información relativa a las dimensiones de los recursos y outputs recogidos en la tabla 17 se 
encuentra mayoritariamente en la Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado, 
publicada por el Ministerio de Sanidad, para todos los años incluidos en el estudio. El peso medio 
(IPCGRD) así como los valores de las variables de calidad técnica son datos procedentes del Conjunto 
Mínimo Básico de Datos al Alta Hospitalaria, cuyos datos agregados se pueden encontrar en el sitio 
internet del Ministerio de Sanidad, que permite conocer la casuística atendida y su calidad. La 
disponibilidad de los valores de estas variables se reduce al periodo post-transferencia de las 
competencias sanitarias a las Comunidades Autónomas, es decir, después del año 200148. 

 

                                                 
48 Se agradece la colaboración del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud en proporcionar estos datos. 
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3.5.2. Selección de las unidades de la muestra. 

En esta tesis se plantea estimar la eficiencia técnica y la productividad de unidades productivas que 
difieren entre ellas por su dependencia funcional, por lo que implícitamente, se propone realizar una 
comparación de los resultados alcanzados por los hospitales en función de su naturaleza jurídica. Para 
poder realizar semejantes comparaciones es necesario que las unidades comparadas sean homogéneas. 

Golany y Roll (1989) consideran en su trabajo que una muestra tiene un importante nivel de 
homogeneidad cuando las unidades productivas que la componen realizan las mismas tareas con 
objetivos similares; cuando todas las unidades operan bajo las mismas condiciones de mercado y, 
cuando los factores (tanto inputs como outputs) que caracterizan el comportamiento de todas las 
unidades del grupo, son idénticos, excepto en su magnitud o intensidad. Estas consideraciones son un 
paso previo para seleccionar muestras comparables. Otros aspectos relevantes a la hora de 
homogeneizar son el tamaño de las DMU que forman el grupo de comparación, los periodos empleados y 
aspectos como la organización, las regiones o países u otras características. 

Centrándose en el ámbito concreto de los servicios públicos hospitalarios y en las consecuencias de 
la Ley 15/1997, objeto de atención de este trabajo, se tiene que considerar aquellas comunidades 
autónomas en las cuales existen a la vez hospitales públicos de tutela pública y hospitales públicos 
gestionados mediante una nueva fórmula jurídica (véase las cuestiones planteadas en la aplicación y 
valoración de las fórmulas de gestión en al ámbito hospitalario – punto 1.3.2. del Capítulo I de esta tesis). 
Eso es el caso de once comunidades autónomas españoles: Galicia, Asturias, La Rioja, Aragón, 
Cataluña, Madrid, Castilla y León, Comunidad Valenciana, Andalucía, Islas Baleares e Islas Canarias. Los 
hospitales de estas comunidades pueden ser calificados como unidades homogéneas en referencia a 
Golany y Roll (1989) dado que, a nivel organizativo, presentan características similares en la cartera de 
servicios prestados, son todos hospitales generales, comparten los mismos objetivos y tienen una 
estructura organizativa interna también similar. No obstante, en términos de mercado, estos hospitales 
podrían ser calificados como realidades económicas diferentes 49  sobre todo desde el año que las 
Comunidades Autónomas asumen la competencia sanitaria (2002). Este hecho podría constituir una 
característica diferenciadora dado que las condiciones de cada comunidad autónoma podrían a priori ser 
distintas de una comunidad a otra.  

El periodo de tiempo elegido para el análisis de la productividad de los hospitales españoles se sitúa 
entre los años 1998 y 2007. Estos años corresponden al primer año completo de gestión de hospitales 
desde la promulgación de la Ley 15/1997 y al último año que nos permite mantener una muestra 

                                                 
49 Presupuestos y sistemas retributivos del personal sanitario y no sanitario, entre otros. 
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completa debido a la desaparición de las cuatro fundaciones gallegas por su vuelta a la tutela pública 
ejercida nuevamente por el SERGAS (Servicio Regional de Salud de Galicia) a partir del año 200850. 

 

3.5.3. Modelos de eficiencia técnica y de productividad. 

En esta investigación se ha optado por emplear un modelo orientado hacia el input dado que los 
gerentes de hospitales tienen mucho mayor control sobre los recursos que se utilizan en el hospital que 
sobre los productos intermedios que responden a criterios más inciertos y dependientes del estado 
general de salud de la población y del entorno. Este enfoque coincide con la orientación general del 
sector sanitario hacia la reducción de los costes sin reducir la cantidad y calidad de los servicios 
prestados (Tabla 18).  

La primera estimación de la eficiencia técnica (MOD 1) se hace para el periodo 1998-2007 con 
rendimientos variables a escala para tener en cuenta las grandes variaciones en términos de tamaño 
(número de camas y plantilla) de los hospitales que forman la muestra. La estimación se hace aplicando 
la metodología DEA con los siguientes factores de recursos: camas, y las distintas categorías de personal 
en tiempo equivalente, y de productos: altas, consultas externas y visitas en urgencias, actos quirúrgicos 
totales en cirugía mayor ambulatoria. Los indicadores de calidad técnica no se incorporan en este periodo 
dado que, para los años anteriores a la transferencia de las competencias sanitarias a las comunidades 
autónomas, es decir, antes del año 2002, no se dispone de los datos de las variables de calidad (proviene 
del CMBD). Las altas no pueden ser ajustadas dado que tampoco se dipsone del índice de casuística 
(proviene también del CMBD del Ministerio de Sanidad). Con estos mismos factores se hace el cálculo de 
los índices de productividad de Malmquist descomponiéndolos en cambio en eficiencia y cambio 
tecnológico. 

Para el periodo 2002 a 2007, se plantea otro modelo de estimación de la eficiencia técnica y de la 
productividad dado que se dispone entonces de datos para las variables de calidad y el peso medio de 
casuística y que, por lo tanto, se pueden incluir en el vector de outputs. No obstante, a diferencia del 
modelo anterior, se obvian los actos quirúrgicos realizados con cirugía mayor ambulatoria, las consultas 
externas y visitas en urgencias para tener un modelo que considere exclusivamente la actividad 
hospitalaria de internamiento y ser así coherente con la incorporación al modelo de las variables de 
calidad que se refieren únicamente a contingencias de pacientes internados. Se aplica DEA para estimar 
la eficiencia productiva y la productividad de las unidades (MOD 2) pero esta vez, la descomposición del 
índice de Malmquist se hace en sus tres componentes: el cambio en términos de eficiencia técnica, el 
cambio en términos de tecnología y el cambio en términos de calidad (EFFCH, TECHCH y QCH) 

                                                 
50 Afecta directamente a toda la muestra de hospitales de Galicia (14 DMUs, 11% de la muestra). 
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siguiendo a Färe, Grosskopf y Roos (1995) y Giannakis et al. (2005). El peso medio de casuística sirve 
para ajustar las altas en función de la severidad de los casos atendidos en el hospital.  

En la tabla 18 se resumen los distintos modelos que se plantean en el estudio empírico de los 
niveles de eficiencia productiva y de productividad de los hospitales públicos españoles en aquellas 
comunidades autónomas que han creado nuevas formas de organización hospitalaria. 

Tabla 18.- Modelización de la productividad en los hospitales públicos 

Periodos Modelos Inputs Outputs 

19
98

-2
00

7 

MOD 1: 

Eficiencia técnica (VRS): 
ETG, ETP y ES 

MI (EFFCH y TECHCH) 

• Camas instaladas 
• Personal facultativo en 

FTE 
• Personal sanitario no 

facultativo en FTE 
• Personal no sanitario 

en FTE 

• Altas 
• Consultas externas 
• Urgencias 
• Actos quirúrgicos totales en 

Cirugía Mayor Ambulatoria 

20
02

-2
00

7 

MOD 2: 

Eficiencia técnica (VRS): 
ETG, ETP, ES 

MI (EFFCH, TECHCH, QCH) 

• Camas instaladas 
• Personal facultativo en 

FTE 
• Personal sanitario no 

facultativo en FTE 

• Altas ajustadas 
• PSI07 (transformado) 
• PSI12(transformado) 
• IQI (15 a19) (transformado) 

Leyenda: FTE: full time equivalent, PSI07 transformado: tasa de seguridad en toda la población a riesgo ante 
una infección relativa a cuidados de enfermería; PSI12 transformado: tasa de seguridad en toda la población a 
riesgo ante una embolia pulmonar o tromboembolismo posquirúrgicas; IQI transformado: tasa de mortalidad en toda 
la población a riesgo ante condiciones médicas específicas (Infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca 
congestiva, accidente cerebrovascular isquémico agudo, hemorragia gastrointestinal, y fractura de cadera). 

Se ha optado por usar el DEA por dos razones: primero, es particularmente válido en instituciones 
donde no se consideran outputs de mercado y donde la correcta ponderación no puede ser definida, 
como en el sector hospitalario. Además, no necesita realizar ningún tipo de hipótesis previa de 
comportamiento y al ser método no paramétrico tampoco es necesario especificar una forma funcional de 
la actividad productiva que relacione los inputs utilizados con los outputs producidos (Dismuke y Sena, 
2001). Por otro lado, aunque la modelización mediante CRS sea la más utilizada en los estudios de 
eficiencia, tanto en hospitales como en centros de salud (Charnes et al., 1995 y Desai y Walters, 1991), 
nos parece interesante y relevante utilizar rendimientos variables a escala dadas las variaciones de 
tamaño de los hospitales que forman la muestra. Efectivamente el modelo BCC garantiza que las 
comparaciones sean establecidas con DMU homogéneas en cuanto a la escala de operación y, por otro 
lado, al resolver, a posteriori, el modelo CCR permitirá conocer la eficiencia agregada. 

Al realizar un análisis dinámico se puede observar qué cambios en la productividad se deben a 
mejoras de la eficiencia y cuáles son causados por la tecnología lo que nos permite entender la relación 
íntima que se establece entre estos dos conceptos. No siempre una mejora en la eficiencia lleva asociada 
una mejora en la productividad y viceversa; la clave está en entender que, fijando una de las variables 
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(output o input), los cambios en eficiencia y tecnología son equivalentes, pero cuando ambos varían, la 
productividad se ve afectada necesariamente por un efecto de tamaño que incorpora la ley de los 
rendimientos decrecientes y que implica que mayores producciones sólo pueden alcanzarse a costa de 
una menor productividad51. El cálculo de los índices de Malmquist en sus tres componentes permitirá el 
análisis de la existencia de un posible trade-off entre productividad y calidad y una forma clara de 
acercarse a una medida de los outcomes del hospital examinando los procedimientos clínicos para 
determinadas patologías médicas, quirúrgicas y relacionadas con los cuidados de enfermería dado que la 
mejora de estos procedimientos puede reducir la mortalidad.  

Para analizar qué factores inciden en el nivel de eficiencia, se puede utilizar un modelo lineal de 
regresión múltiple52 para el modelo DEA definido, considerando los años objeto de estudio. La variable 
dependiente en el modelo es el nivel de eficiencia que haya alcanzado cada hospital para cada año en el 
modelo DEA, es decir, variable continua con valores comprendidos entre cero y uno. Dicha variable 
dependiente será el nivel de eficiencia bajo la hipótesis de rendimientos variables a escala, con el fin de 
evitar las posibles ineficiencias derivadas de la escala de operación de cada hospital. 

En muchos estudios empíricos, la selección de las variables suele estar condicionada por los datos 
disponibles obviando aspectos teóricos como la relación entre el número de observaciones y el número 
de variables incluidas en el análisis de eficiencia. Un criterio que se ha usado habitualmente es el 
propuesto por Banker et al. (1989), quienes recomiendan que el número de unidades (DMU) debería ser 
igual o superior al triple de las variables incluidas en el modelo. En esta investigación, se analizan 
respectivamente 125 hospitales (entre 1998 y 2007) y 131 hospitales (entre 2002 y 2007), con cuatro 
inputs (tres inputs en el segundo periodo a estudio) y cuatro outputs, pudiéndose demostrar la suficiente 
dimensionalidad del modelo, siguiendo a Banker et al. (1989). Si p es el número de inputs y q el número 
de outputs, las reglas habituales para verificar que el tamaño muestral sea suficiente son las siguientes: 

Autores Regla Aplicación a la muestra  

Banker et al. (1989)53 n≥ 3.(p+q) 125≥ 3.(4+4) = 24 

Golany y Roll (1989) n ≥ 2.(p+q) 125 ≥ 2.(4+4) = 16 

Murias (2004) n≥ (p.q) 125 ≥ (4.4) = 16 

Estos criterios, aunque no tengan fundamento teórico alguno, son generalmente aceptados como 
criterio válido para garantizar la fiabilidad de los resultados. 
                                                 
51 Este argumento sólo es válido en ausencia de cambios en la tecnología. Es evidente que si existe progreso 
tecnológico, producción y productividad pueden aumentar al mismo tiempo. 
52 La aplicación de este modelo supone la asunción de normalidad multivariable de las variables independientes y la 
igualdad de las matrices de varianza-covarianza. Otra técnica posible que no requiere estas hipótesis es el modelo 
de regresión logística. 
53 McMillan y Datta (1998) proponen seguir esta misma norma. 
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Las nuevas formas organizativas en el ámbito sanitario, creadas por la Ley 15/1997 para todo el 
territorio INSALUD, tenían como objetivo mejorar los niveles de eficiencia y mejorar la calidad de los 
servicios sanitarios. Con la anterior modelización se plantea comprobar el objetivo principal de esta 
investigación que consiste en determinar el rendimiento o productividad de los factores utilizados en los 
hospitales públicos y comparar los resultados según la naturaleza jurídica de los mismos.  

Se pretende demostrar que no se pueden apreciar diferencias importantes en el nivel de eficiencia 
entre los dos grupos de dependencia funcional y que, en caso de existir, estas diferencias se mantienen 
con el paso del tiempo. De la revisión de literatura anterior, podríamos intuir que, si se producen mejoras 
en términos de productividad, se deberán mayoritariamente a progresos en la tecnología. 

Dada la orientación del INSALUD hacia la satisfacción del usuario de los servicios sanitarios y su 
enfoque en la calidad se puede suponer que la calidad técnica en los dos tipos de dependencia funcional 
irá aumentando con el paso del tiempo. En las nuevas formas organizativas, dada la autonomía de 
gestión, el coste que implica el crecimiento paulatino de los niveles de calidad podría provocar un 
intercambio entre calidad y eficiencia, es decir, que el incremento en calidad se hiciera a costa de una 
pérdida en eficiencia. No obstante en los hospitales tradicionales no se espera que el incremento en 
calidad técnica cause ningún perjucio en términos de eficiencia. 

 

 

3.6.- Conclusiones 
 

En este capítulo se han revisado los conceptos de eficiencia técnica, productividad y sus respectivas 
mediciones basadas en el trabajo inicial de Farrell (1957). Se han detallado las diferencias entre los 
métodos paramétricos y no paramétricos para realizar las estimaciones desarrollando con mayor detalle 
los aspectos específicos del DEA con el modelo básico, los desarrollos aportados y una evaluación del 
método. 

El concepto de productividad se ha construido siguiendo la propuesta de Coelli, Prasada y Battese 
(1998) de medición de la productividad total de los factores y las funciones de distancia. Se ha 
complementado la presentación con las descomposiciones posibles de los índices de Malmquist 
utilizados para medir los cambios de productividad. En particular, la descomposición de Färe et al. (1995) 
hace posible la evaluación del cambio que los hospitales experimentan en términos de calidad. 

La segunda parte de este capítulo se ha dedicado a una revisión de la literatura sobre eficiencia 
técnica y productividad en los centros hospitalarios con especial hincapié en los estudios empíricos 
publicados desde el año 2002 por no estar incluidos en las revisiones de Hollingsworth (2008) o de O’Neill 
(2008). Los autores comparten generalmente la concepción que tienen del proceso productivo llevado a 
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cabo en los hospitales y se centran habitualmente en la parte asistencial dejando de lado las funciones de 
docencia e investigación que podrían ser incluidas y dar lugar a un modelo multiactividad para la 
evaluación. El acuerdo común acerca del proceso productivo lleva consigo un acercamiento en la 
selección de las variables de inputs y outputs introducidas en los modelos aunque los investigadores, 
gestores y clientes siguen insistiendo en la necesidad de poder estimar la eficiencia a partir de una 
combinación de recursos productivos y productos centrados en el binomio recursos - salud (outcome) con 
el imperativo, en este caso, de introducir los factores del entorno sobre los cuales la gestión no tiene 
control. 

Esta revisión ha puesto de manifiesto que los recursos productivos suelen ser aproximados por los 
factores trabajo y capital, mientras que los outputs se relacionan con los resultados de las actividades 
asistenciales. En línea con ello, y sobre la base de las indicaciones teóricas sobre la relación entre 
número de variables y de unidades muestrales que debe mantenerse en los análisis desarrollados 
mediante la técnica envolvente de datos, se ha propuesto concretar nuestra selección en cuatro variables 
de insumos y cuatro variables de productos. Las variables elegidas para representar la actividad 
productiva del hospital se han desarrollado alrededor de la tipología del paciente (ingresado o no 
ingresado) y se ha hecho un esfuerzo específico para conseguir un acercamiento al resultado final 
incorporando variables de calidad técnica sobre las cuales ejercen un control directo los profesionales 
sanitarios. Se ha discutido la forma de incorporar la “no calidad” en los modelos DEA dada su 
consideración como output no deseable. La introducción de una medida de calidad constituye un 
verdadero valor añadido frente a los trabajos hasta ahora publicados y permite verificar la situación de 
cada hospital con el paso del tiempo. 

La disponibilidad de datos ha actuado de manera restrictiva en la selección de las variables y la 
carencia de indicadores homogéneos relativos a la casuística o a los niveles de calidad alcanzados han 
supuesto una modelización diferente para dos periodos de tiempo (1998-2007 y 2002-2007). En cuanto al 
cálculo de la productividad, se ha optado por la aproximación de Färe et al. (1989) por lo que se 
calcularan funciones de distancia que construyen el índice de Malmquist aplicando los métodos de 
programación lineal desarrollados por Färe et al. (1985). El estudio longitudinal de la eficiencia técnica y 
de la productividad de los hospitales, para evaluar los resultados de una política pública, constituye otro 
punto a destacar de esta investigación, dado que permite ampliar el número escaso de valoraciones de la 
productividad hospitalaria y, por otro lado, aporta una evaluación objetiva y cuantitativa de los efectos de 
la Ley 15/1997.  
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4.1.- Introducción 

 

El sistema sanitario se encuentra inmerso en cambios continuos y debe responder ante la sociedad a 
los principios de eficacia, eficiencia y calidad para la obtención de la mejora de salud de la población. 
Unos ejemplos de este entorno cambiante fueron la promulgación de la Ley 15/1997 y la 
descentralización definitiva de las competencias sanitarias a las comunidades autónomas. El objeto de 
este capítulo empírico reside en verificar si las nuevas formas organizativas hospitalarias introducidas por 
la Ley 15/1997 alcanzan los resultados esperados definidos en los motivos de la ley. Para ello, es 
importante disponer de ciertas herramientas que permitan valorar las actuaciones de las organizaciones 
sanitarias para, a posteriori, poder indicar a los gestores de hospitales las pautas a seguir para conseguir 
mayor productividad y mayor eficiencia productiva manteniendo su nivel de calidad.  

En este capítulo el objetivo es, por tanto, evaluar la eficiencia técnica y la productividad de los 
hospitales públicos españoles. Este análisis trata fundamentalmente de obtener información sobre los 
resultados de la gestión que se realiza en ellos y distinguir, de entre las formas jurídicas, cuales resultan 
ser más eficientes y porqué.  

Para ello, a partir de los modelos planteados en el capítulo III, las estimaciones de eficiencia y 
productividad se realizan en dos periodos distintos. Para el primer periodo a estudio, la estimación se 
realiza para los años 1998 y 2007; el primer año por ser aquel directamente posterior a la promulgación 
de la Ley 15/1997 y, el año 2007, por ser el último año en el cual las fundaciones gallegas, incluidas en el 
estudio, han realizado su actividad productiva con esta figura jurídica. La base de datos está formada por 
125 hospitales públicos ubicados en nueve de las diecisiete comunidades autónomas españolas 
(Andalucía, Aragón, Asturias, Comunidad Valenciana, Cataluña, Islas Canarias, Islas Baleares, Galicia y 
Comunidad de Madrid).  

El segundo periodo propuesto empieza en el año 2003, primer año para el cual se puede disponer de 
datos completos1 después de las transferencias de las competencias sanitarias a las CCAA, y acaba en 
2007 por el mismo motivo anteriormente expuesto. En este caso, la muestra está compuesta por un total 
de 131 hospitales, ubicados en diez comunidades autónomas. La variación respecto al primer periodo se 
debe a la incorporación de la comunidad autónoma de La Rioja que ha inaugurado una fundación hospital 
en el año 2000. Además, la muestra se amplia con la incorporación de los demás hospitales públicos de 

                                                 
1 particularmente en calidad técnica y case mix. 
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la Rioja, del hospital Nuestra Señora de Gracia de Aragón2, y las fundaciones Do Salnés (Galicia, creada 
en 2002) y Son Llatzer (Islas Baleares, creada en 2002) así como la empresa pública Hospital Alto 
Guadalquivir (Andalucía, creada en 1999). En este periodo, el concepto de calidad técnica del trabajo 
llevado a cabo por los profesionales sanitarios hace parte de la modelización. 

En ambos casos, el proceso de elaboración de la base ha consistido en extraer los datos de actividad 
y recursos de la “Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (EESRI)” 
publicada por el Ministerio de Sanidad y Consumo y disponible integralmente en la página web del 

ministerio3. Para cada hospital que figura en la EESRI se proporcionan una serie de datos básicos (forma 

jurídica, dependencia patrimonial, tamaño, comunidad autónoma, provincia, etc.) pero no se le identifica 
por su nombre. Esta circunstancia nos ha obligado a efectuar un trabajo de personalización de cada 
hospital en función de las principales características recogidas en la EESRI y casarlas con los datos de 
dotación y datos asistenciales publicados en las memorias de actividad de los mismos4.  

En el caso de la segunda muestra, para los años 2003 a 2007, y una vez realizada la identificación 
de cada DMU por el procedimiento anteriormente descrito, se han incorporado los datos relativos a la 
calidad técnica y al peso medio de cada hospital o case mix a partir de los datos publicados anualmente 
por el Ministerio en el “Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)” donde están recogidos los registros de 
altas de los hospitales generales del Sistema Nacional de Salud5.  

Como se ha indicado en el capítulo anterior, el DEA permite obtener información detallada sobre el 
funcionamiento de los centros hospitalarios y tiene características que encajan convenientemente con las 
peculiaridades del sector hospitalario de forma que las estimaciones presentadas en los siguientes 
apartados serán obtenidas mediante esta metodología. Además, con el fin de medir la evolución de la 
productividad hospitalaria a lo largo de los periodos considerados, se ha optado por los índices de 
Malmquist. Esta metodología es de particular interés por dos motivos. Por un lado, tiene en cuenta que 
las variaciones en los recursos empleados pueden producir efectos a medio y largo plazo y, por otro lado, 
ofrece la opción de descomponer el índice en tres indicadores de cambios (eficiencia, técnica, y calidad) 
que se adecuan también a las circunstancias específicas en las que se encuentra inmerso el sector 
hospitalario. En ambos casos, los resultados serán relevantes para mejorar la planificación y para tomar 

                                                 
2 Los datos disponibles para este hospital en los años anteriores a 2003 eran incompletos por lo que no se pudo 
contar con él a pesar de estar en funcionamiento en el periodo 1998-2007. 
3 La Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado se realiza desde 1972. Durante el período 
1972-1995 el organismo encargado de realizarla fue el INE, en colaboración con el Ministerio de Sanidad y 
Consumo, el Ministerio de Defensa y las Consejerías de Salud de las Comunidades Autónomas. Desde 1996 a 2001 
corresponde la elaboración de la misma directamente al Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), en colaboración 
con el Ministerio de Defensa y las Consejerías de Salud de las Comunidades Autónomas. A partir de 2002, las 
responsables son las Consejerías de Salud de las CCAA. (salvo en el caso de Ceuta y Melilla donde sigue siendo 
responsable el INGESA). 
4 Se han corroborado los resultados de identificación de hospitales con el esfuerzo de identificación de los hospitales 
realizado anualmente por el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS), Manuel Ridao. 
5 Con la valiosa colaboración del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, Natalia Martínez y Enrique Bernal. 
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decisiones sobre las políticas a seguir en cada centro hospitalario así como evaluar los resultados de una 
política pública que introduce un cuasimercado en el ámbito hospitalario español. 

Para estimar la eficiencia nos hemos apoyado en las aportaciones revisadas en el capítulo anterior 
sobre los modelos, la muestra, las variables y los periodos. Con el fin de obtener mayor información, se 
realizarán ciertos ajustes en los modelos. Los resultados de estas modificaciones permitirán conocer la 
situación de cada hospital y determinar las posibles causas de ineficiencia. En concreto, la información se 
centrará en el estudio de los niveles aconsejables de uso de los recursos; la identificación de los 
hospitales de referencia (benchmark); el estudio de la forma jurídica como posible explicación del nivel de 
ineficiencia; y las causas que justifican la evolución de la productividad observada. 

Para alcanzar estos propósitos, el capítulo se ha organizado de la siguiente forma: en el segundo 
apartado se presentan los principales descriptivos estadísticos de los hospitales de la muestra y de las 
variables utilizadas en la programación lineal. Las similitudes y diferencias existentes entre los hospitales 
de la muestra se analizan a continuación, así como los perfiles correspondientes a cada fórmula de 
gestión. Los resultados de los niveles de eficiencia técnica de los hospitales públicos obtenidos mediante 
el análisis envolvente de datos se exponen en el tercer apartado. La presentación de resultados se hace 
respetando los periodos de tiempo previamente definidos. Con el fin de determinar los ahorros posibles, 
los resultados de las holguras nos indican cuales son los objetivos de consumo de recursos y, por último, 
se estudia el efecto de las variables externas sobre los niveles de eficiencia técnica y el efecto que tiene 
sobre los resultados de eficiencia la introducción de las variables de calidad técnica. 

El análisis dinámico de la productividad, basado en la descomposición de los índices de Malmquist, 
centra toda nuestra atención en el cuarto apartado. La presentación de los resultados se estructura una 
vez más en función del periodo considerado. En el análisis dinámico, la situación evolutiva del 
equipamiento de alta tecnología en el hospital permite hacer el supuesto que el cambio en tecnología sólo 
puede identificarse como un progreso por lo que un estudio de productividad secuencial se lleva a cabo. 
Para finalizar el cuarto apartado y con el fin de averiguar si la dependencia funcional del hospital influye 
sobre los resultados, realizamos un examen en profundidad de la productividad según la naturaleza de la 
gestión (tradicional o directa). Esta perspectiva permite obtener una idea más concreta de la gestión de 
los hospitales y del efecto que puede surtir una determinada fórmula jurídica sobre la autonomía de 
gestión y los resultados alcanzados por el centro. Para cerrar el capítulo, se recogen las principales 
conclusiones procedentes de los análisis empíricos realizados. 
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4.2.- Descripción estadística de la muestra y de las variables 
 

En este apartado, se indica en primer lugar el resultado de la selección de las DMU objeto de 
evaluación. Se detallan los principales descriptivos estadísticos de los hospitales públicos españoles que 
configuran las muestras así como un análisis detallado de las variables utilizadas en las programaciones 
lineales del análisis envolvente de datos.  

La estimación de la eficiencia se hará en base a dos modelos condicionados por la disponibilidad de 
datos así como por la voluntad clara por parte de la investigadora de incluir, por un lado, un análisis de 
eficiencia dinámico que considere el proceso de producción del hospital reflejado a través de una 
selección adecuada de inputs/outputs y, por otro lado, introducir una perspectiva novedosa de la calidad 
técnica del trabajo de los profesionales sanitarios. La introducción de la calidad técnica en el modelo 
supondrá centrarse exclusivamente en el proceso hospitalario realizado sobre el paciente internado (o 
inpatient siguiendo el vocablo anglosajón) lo cual reduce la perspectiva del proceso de producción de los 
servicios hospitalarios.  

 

4.2.1. Principales descriptivos de las muestras 

Para realizar la selección de los hospitales a incorporar en la base de datos nos hemos limitado a 
todos aquellos cuya finalidad es general, cuya dependencia patrimonial es pública6 y cuya dependencia 
funcional sea pública o de otros tipos de públicos (fundación, empresa pública y consorcio) con el fin de 
garantizar cierta homogeneidad de la muestra y alcanzar evidentemente el propósito de la tesis. A ello, se 
ha añadido una nueva restricción dado que se han quedado únicamente aquellos hospitales que se sitúan 
en las comunidades autónomas que han desarrollado nuevas formas de gestión y, por tanto, donde 
conviven los dos tipos de gestión pública.  

Para el primer periodo, de 1998 a 20077, la muestra se compone de 101 hospitales de gestión 
pública tradicional (80,8% del total) y 24 nuevas formas organizativas (19,2% del total), habilitadas por la 
Ley 15/1997 anteriormente citada8. Indicaremos por las letras HT los hospitales de gestión tradicional y 
por NFO las nuevas formas de organización (fundaciones, empresas públicas y consorcios). La 
distribución de los hospitales por comunidades autónomas es la que aparece en la Tabla 19. De los 
hospitales públicos el 81,4% son hospitales docentes y un 35,8% son hospitales terciarios9. El número de 

                                                 
6 Los hospitales clasificados como públicos están integrados en nuestro caso por los hospitales del SNS, 
Comunidades Autónomas, Diputación o Cabildo, Municipio, y otras categorías de dependencia funcional pública. 
7 Si el lector estuviera interesado por datos detallados anualmente, la doctoranda podría proporcionarselos. 
8 Se recuerda que en aquellas CCAA que disponían de las competencias en materia sanitaria antes del año 2001 se 
han ido implantando estas nuevas formas con antelación a la Ley 15/1997. 
9 Se recuerda que el hospital terciario es aquel que dispone al menos de una sala de hemodinámica o de un 
acelerador lineal. También es terciario aquel que dispone de un acelerador lineal y de al menos 500 camas 
instaladas o de una sala de hemodinámica y de al menos 500 camas instaladas. 



269 

hospitales terciarios y docentes puede variar a lo largo de un periodo de tiempo, al ser clasificaciones que 
dependen, por un lado del nivel de equipamiento del hospital y, por otro, del reconocimiento como 
hospital universitario. Los datos referentes a ambas características indican que, en diez años, algunos 
hospitales han pasado a asumir la función docente y otros han podido ampliar su capital tecnológico. Por 
ello se ha indicado en la Tabla 19 el valor medio de hospitales con estas características en el periodo 
considerado. A través de estos datos se confirma que la mayoría de los hospitales son multifuncionales 
ya que, además de la función asistencial, asumen la función docente e investigadora. 

Tabla 19.- Distribución de los hospitales por CCAA en función de su dependencia y características.  
Periodo 1998 a 2007, n = 125 hospitales 

CCAA HT NFO Terciarios 
(media) 

Docentes 
(media) 

TOTAL 

Andalucía 28 2 12,5 28,5 30 (24%) 
Aragón 8 1 2 5,4 9 (7,2%) 
Asturias 7 1 1 5,5 8 (4,8%) 
Valencia 19 1 6,4 16 20 (16%) 
Cataluña 8 13 7,5 16,7 21 (16,8%) 
Canarias 4 1 3 4,1 5 (4%) 
Baleares 3 1 1 3,5 4 (3,2%) 
Galicia 10 3 2,8 7,6 13 (10,4%) 
Madrid 14 1 8,5 14,4 15 (12%) 
TOTAL 101 

(80,8%) 
24 

(19,2%) 
44,7 

(35,8%) 
101,7 

(81,4%) 
125 

(100,00%) 
Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 1998 a 2007. 

La distribución geográfica de los hospitales refleja la dispersión de los habitantes en el territorio 
(comunidad autónoma) y la densidad de la población en las áreas de salud correspondientes. La mayoría 
de las nuevas formas organizativas (NFO) se han creado a raíz de la Ley 15/1997. No obstante las 
comunidades autónomas con mayor experiencia en este terreno son Andalucía, Cataluña y Galicia que 
cuentan con empresas públicas, consorcios y fundaciones desde los primeros años de sus respectivas 
transferencias de competencias en materia sanitaria.  

Para el segundo periodo, de 2003 a 2007 10, que incluye cinco años consecutivos, se cuenta con 131 
hospitales públicos distribuidos en las comunidades autónomas tal y como lo indica la Tabla 20. En este 
caso, la distribución de los hospitales generales es muy similar a la que se había observado en el periodo 
anterior. El número de hospitales terciarios se eleva a cincuenta. La tasa media de este tipo de hospitales 
ronda el 38%, y da a entender que los hospitales evolucionan continuamente realizando progresos 
técnicos y ampliaciones en las dotaciones en camas más o menos importantes al ser ligeramente 
superior que en el periodo anterior11, por lo que no cabría la hipótesis de empeoramiento técnico, al 
menos en aquellos hospitales que han adquirido el reconocimiento de hospital terciario. Esta reflexión nos 
lleva también a pensar que, cualquier tipo de hospital, se encuentra ante un proceso aditivo de 
                                                 
10 Si el lector estuviera interesado por datos detallados anualmente, la doctoranda se podría proporcionarselos. 
11 Medidas aquí por la adquisición de un acelerador lineal, o instalación de una sala de hemodinámica o ampliación 
del número de camas por encima de 500. 
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conocimientos por parte de los profesionales de la salud y de progresos técnicos ligados con reformas 
organizativas, tales como la introducción de la cirugía mayor ambulatoria. Con estos datos, se podría 
aceptar, de forma general, el hecho de que, de año en año, sólo cabría progreso técnico12. 

El porcentaje de hospitales que se dedican a la docencia se mantiene similar al que ya teníamos en 
el periodo anterior. La proporción con la que queda representada cada fórmula de gestión se mantiene 
prácticamente idéntica a la que se observaba a lo largo de los diez años del primer periodo considerado 
(78,6% HT y 21,4% NFO). La situación en Cataluña es llamativa dado que es la única comunidad 
autónoma en la que la cantidad de NFO supera a la cantidad de HT. 

Tabla 20.- Distribución hospitales públicos por CCAA en función de su dependencia y características. 
Periodo 2003 a 2007, n = 131 hospitales 

CCAA HT NFO Terciarios 
(media) 

Docentes 
(media) 

TOTAL 

Andalucía 28 3 14,2 28,6 31 (23,7%) 
Aragón 9 1 3 6,2 10 (7,6%) 
Asturias 7 1 1 6,4 8 (6,1%) 
Valencia 19 1 6,8 15 20 (15,3%) 
Cataluña 8 13 8,2 18 21 (16,0%) 
Canarias 4 1 3 4,2 5 (3,8%) 
Baleares 3 2 1 4,6 5 (3,8%) 
Galicia 10 4 3 7,6 14 (10,7%) 
La Rioja 1 1 0 1 2 (1,5%) 
Madrid 14 1 9,2 15 15 (11,5%) 
TOTAL 103 

(78,6%) 
28 

(21,4%) 
50 

(38,2%) 
106,6 

(81,4%) 
131 

(100,00%) 
Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 2003 a 2007. 
Nota: HT: hospitales de gestión tradicional; NFO: nuevas fomas organizativas. 

 

4.2.2. Principales descriptivos de las variables 

En los modelos propuestos en el capítulo anterior se incluyen las variables que se han considerado 
representativas del proceso productivo que se pretende evaluar y que constituyen un conjunto coherente. 
En términos de recursos, los hospitales se distinguen entre ellos por el capital y trabajo. En nuestro 
estudio, se han utilizado respectivamente una variable proxy del capital (número de camas instaladas) y 
la variable trabajo representada por los recursos humanos prorrateados por su tiempo efectivo de 
prestación (en FTE o full time equivalent) y repartidos en función de su categoría: personal facultativo, 
personal sanitario no facultativo y personal no sanitario. Como se ha indicado, este desglose reviste 
importancia por la posible relación que exista entre el número de recursos humanos y la calidad técnica 
que puedan alcanzar (cuanto mayor sea la presión a la que se encuentre sometido el facultativo o 
enfermero en la realización de sus tareas mayor será la probabilidad de cometer algún error en la práctica 
médica).  

                                                 
12 Esta hipótesis nos llevará a asumir una estimación secuencial del Indice de Malmquist. 
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Los inputs utilizados en ambos modelos son casi idénticos (en el segundo modelo no se incorpora el 
personal no santiario). No obstante, las variables introducidas como outputs difieren según el periodo de 
tiempo considerado por lo que se va a separar la explicación de las mismas en dos parráfos distintos. 

Los outputs recogidos en la muestra de hospitales de 1998 a 2007 pretenden ser reflejo de la 
actividad hospitalaria. Así, se incorporan las altas, las consultas externas realizadas por los facultativos, 
las urgencias y los actos quirúrgicos realizados por el proceso de cirugía mayor ambulatoria (CMA). Éstos 
últimos, poco utilizados todavía en los estudios empíricos, permiten reflejar la evolución del ámbito 
hospitalario hacia tratamientos que incorporan nuevas tecnologías y permiten reducir costes dado que se 
evita el internamiento del paciente. En CMA se realizan procesos subsidiarios de cirugía realizados con 
anestesia general o locorregional, que requieren cuidados postoperatorios poco intensivos y de corta 
duración. Esta modalidad asistencial origina cambios económicos importantes pero también cambios en 
la organización y funcionamiento de tal manera que la capacidad resolutiva del hospital aumenta y 
disminuyen las listas de espera para intervenciones quirúrgicas. Es importante considerar la CMA en la 
actividad hospitalaria dado que no está recogida ni en la variable “altas”, ni en las “urgencias” (la CMA 
suele ser únicamente programada) y, no obstante, se encuentra en pleno auge. En la Tabla 21, se 
presentan los principales estadísticos de las variables de inputs y outputs incorporadas para los años 
1998 a 2007. 

Tabla 21.- Estadísticos básicos de las variables del modelo. Periodo 1998-2007 

 Media Mediana Desviación 
típica 

Mínimo Máximo 

INPUTS 
Camas instaladas 502 344,5 425 52 1.899 
Facultativos (Fac) 357,3 203,2 345,6 9 1.966 
Personal sanitario no 
facultativo (Enf) 

968,5 561,7 919,8 12 4.722 

Personal no sanitario 
(NHP) 

483,5 263,2 486,3 12 2.705 

OUTPUTS 
Altas 17.628 13.764,5 13.195 515 67.843 
Consultas externas 
(CE)  

200.122 157.521 143.435 4.603 1.058.805 

Actos quirúrgicos por 
CMA13 

2.697 2.005,5 2.510 20 18.257 

Urgencias 91.603 71.681,5 68.228 1.540 361.201 
Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 1998 a 2007. 
Nota. Todas las variables aparecen en unidades físicas. Todo el personal está considerado en equivalente a tiempo 
completo. 

                                                 
13 Para solventar los valores nulos (caso de 12 hospitales sin ninguna actividad por el proceso de cirugía mayor 
ambulatoria DMU 86, 87, 88, 98, 102, 134, 178, 230, 236, 267, 400 y 414) se ha recurrido a las memorias de los 
propios hospitales, a las memorias de los servicios de salud correspondientes y, en su caso, se ha calculado una 
tasa de intervención en cirugía mayor respecto a la totalidad de las intervenciones quirúrgicas realizadas en el 
hospital. Los valores que faltan en las variables “consultas externas” (caso del hospital 158 para 1998 y 1999) y en 
“urgencias” (caso del hospital 42 en los años 1998 y 1999) se han calculado aplicando la ecuación de la línea de 
tendencia. 
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A la vista de los datos, se puede apreciar un alto grado de heterogeneidad en el tamaño de los 
hospitales (por el valor de la desviación típica, valor del mínimo y del máximo) que se refleja, a su vez, en 
el volumen de personal y en los niveles de actividad realizados. Para corregir el efecto de estas 
divergencias la evaluación de los niveles de eficiencia se realizará a partir del modelo BCC de 
rendimientos variables a escala que permite que las unidades (DMU) comparadas entre ellas sean de 
tamaño similar. 

La evolución de las variables año tras año (Tabla 22) indica una contención del número de camas 
frente a un incremento importante de los recursos humanos, mayor en el caso del personal facultativo 
(+34%) que del no facultativo (+27%) o del no sanitario (+17%). Estas variaciones coinciden con el 
incremento experimentado en determinadas actividades como las consultas externas (+36,5%) y en las 
urgencias (+24%) pero no en las altas que han variado en todo el periodo en tan sólo un +8,5%. Este 
hecho está directamente relacionado con la evolución de la variable CMA, entre 1998 y 2007, que refleja 
la adopción rápida de las técnicas quirúrgicas que permiten reducir la presencia del paciente en el centro 
hospitalario (+144%) y la voluntad por parte del hospital de reducir los costes ligados al internamiento. 
Estos datos confirman que se han de considerar los niveles de outputs intermedios como variables 
exógenas sobre las cuales el hospital no tiene control y orientar nuestro análisis hacia los recursos. 

Tabla 22.- Evolución de las principales variables (medias). Periodo 1998-2007. 

 Camas Fac Enf NHP Altas CE CMA URG 

1998 514 316 876 455 16.813 168.338 1.485 80.180 

1999 512 321 889 458 16.919 176.169 1.897 82.518 

2000 508 321 891 465 17.267 182.264 2.003 85.011 

2001 503 308 882 455 17.423 189.827 2.312 88.897 

2002 501 353 957 482 17.544 199.892 2.648 91.761 

2003 498 365 984 485 17.904 202.446 2.941 95.786 

2004 499 384 1.017 497 18.043 213.974 3.220 95.505 

2005 495 373 1.004 489 18.009 217.504 3.385 97.320 

2006 494 409 1.074 516 18.114 221.157 3.449 99.200 

2007 493 424 1.111 533 18.245 229.654 3.629 99.854 

Var. 98-07 (%) -4 +34 +27 +17 +8,5 +36,5 +144 +24 
Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 1998 a 2007. 
Nota: Fac: personal sanitario facultativo; Enf: personal sanitario no facultativo; NHP: personal no sanitario; CE: 
consultas externas; CMA: cirugía ambulatoria; URG: urgencias. 

Si afinamos la descripción de la base de datos teniendo en cuenta las formas jurídicas se observa 
que los hospitales tradicionales (HT) tienen un tamaño medio superior al tamaño medio de las nuevas 
formas jurídicas (Tabla 23). La disponibilidad en términos de personal sanitario especialista en los HT y 
en las NFO es similar ya que se cuentan, de media, 0,7 facultativos por cama instalada en ambos tipos de 
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hospitales. Las diferencias se observan en el personal sanitario no facultativo (principalmente personal de 
enfermería) dado que los HT disponen de 2 enfermeros por cama y, en las NFO, esta tasa baja a 1,6 de 
media en todo el periodo 1998-2007. La relación entre el número de enfermeros y el número de 
facultativos se sitúa alrededor de 2,8 en los HT y de 2,4 en las NFO. Esta tasa ha sufrido un fuerte 
descenso en las nuevas formas organizativas entre 1998 y 2007 (-16,7%) pero esta situación se debe a 
un aumento más que proporcional del volumen de facultativos (+84% a lo largo del periodo) frente al 
incremento experimentado por el personal de enfermería a lo largo de los diez años. En el caso de los 
hospitales tradicionales, la evolución ha sido más harmónica (personal facultativo: +24% y personal de 
enfermería: +15%) dando lugar a una variación de la tasa relativa de personal de enfermería respecto al 
personal facultativo muy baja (-3,5%). En el caso del personal no sanitario (directivos y personal de 
administración), los HT disponen también de una estructura más pesada en el sentido que se contabilizan 
1 NHP por cama en los HT frente a 0,7 NHP por cama en las NFO. Estas sensibles diferencias justifican 
una vez más la utilización de los rendimientos variables a escala. 

Tabla 23.- Principales variables (medias). Periodo 1998-2007. 

 Camas Fac Enf NHP Altas CE CMA URG 
HT 549 393 1.081 547 18.997 210.082 2.730 97.121 
NFO 304 208 496 218 11.869 158.208 2.559 68.385 

Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 1998 a 2007. 
Nota: Fac: personal sanitario facultativo; Enf: personal sanitario no facultativo; NHP: personal no sanitario; CE: 
consultas externas; CMA: cirugía ambulatoria; URG: urgencias. HT: hospitales de gestión tradicional; NFO: nuevas 
formas organizativas. 
 

Ambos tipos de fórmulas han adoptado los procesos de Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) y realizan 
esta actividad en la misma proporción, a pesar de las diferencias en los recursos previamente 
observadas. Un estudio de Vila-Blanco (2004) revela que la actividad de la CMA genera un efecto positivo 
sobre los niveles de calidad asistencial en los hospitales y su utilización oscila según el grupo de 
clasificación del hospital14. Del análisis de los datos recogidos en la base elaborada esta tendencia se 
confirma como se puede apreciar en la Tabla 24. En el conjunto del periodo, la CMA en los hospitales 
pequeños representa un mayor porcentaje frente al resto de actos quirúrgicos porque estos hospitales 
realizan, en general, menos procesos quirúrgicos. Este hecho no influye en los resultados de las 
programaciones lineales dado que no se utiliza el número de procesos quirúrgicos con hospitalización 
pero sirve para explicar las diferencias existentes entre los hospitales que configuran la muestra respecto 
a la utilización de los procesos quirúrgicos realizables sin hospitalización. 

A medida que aumenta el tamaño del hospital la ratio de CMA disminuye lo que resulta 
perfectamente entendible por el aumento de la complejidad asociada con el tamaño. Si observamos 
ahora las variaciones, se confirma que son los hospitales grandes aquellos que mayor crecimiento han 

                                                 
14 Se recuerda que los grupos de clasificación dependen de la cantidad de camas instaladas (véase capítulo III de 
esta tesis). 
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experimentado en el volumen de CMA realizada (+204,8%) frente a los hospitales de los demás grupos y 
también frente a los procesos quirúrgicos (programados o no) con hospitalización (+8,9%). Estos 
hospitales grandes son todos hospitales de gestión tradicional ya que las NFO se distribuyen entre los 
otros tres grupos de camas a razón del 20,8% en el grupo I; 54% en el grupo II y 25% en el grupo III. 

Tabla 24.- Porcentajes de actividad en CMA. Evolución 1998-2007. 

GRUPO 
CAMAS 

Ratio 
CMA/Total 

actos 
quirúrgicos 

(media) 

Var. CMA 
entre 1998 y 

2007 

Var. Cirugía 
con hosp. 
1998-2007 

1 79,1 136,2 23,5 
2 62,5 124,9 -1,3 
3 52,5 131,9 -2,7 
4 42,1 204,8 8,9 

Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 1998 a 2007. 

También se puede destacar la evolución experimentada por los dos tipos de hospitales en la dotación 
en camas y el uso real de la misma (Tabla 25). A lo largo de los diez años el número de camas instaladas 
y en funcionamiento se ha mantenido prácticamente constante (-5,5% y –3,3% respectivamente) en los 
hospitales de gestión directa mientras que, en los consorcios, empresas públicas y fundaciones, las 
camas instaladas han aumentado en un 8,2% y las camas en funcionamiento de un 17,2%, es decir, 
mientras los hospitales tradicionales han perdido cierto volumen de camas, las nuevas formas 
organizativas han ido sumándolas a lo largo del periodo. En el año 2007, los hospitales públicos 
generales utilizan de media el 93,6% de sus camas instaladas y las NFO un 97,8% de ellas. Estas 
diferencias podrían encontrar explicación en la antigüedad de los centros hospitalarios. En realidad, las 
NFO son hospitales de nueva creación (mediana antigüedad: 15 años) que no necesitan realizar obras de 
mejora ya que llevan poco tiempo con los equipamientos instalados . Al contrario, los HT tienen más años 
de antigüedad (mediana antigüedad: 31 años) y se ven obligados a cerrar determinados servicios para 
renovarlos lo que implica que pierdan por un tiempo (mientras dure la obra) un volumen determinado de 
camas. 

Tabla 25.- Evolución de la dotación en camas (medias). Periodo 1998-2007. 

Años HT Camas 
instaladas

HT Camas en 
funcionamiento

NFO Camas 
instaladas

NFO Camas en 
funcionamiento Var. HT (%) Var. NFO (%)

1998 566 518 294 262 -8,5 -6,2
2007 535 501 318 307 -6,4 -2,2

Var. 98-07 (%) -5,5 -3,3 8,2 17,2 -7,4 -4,2
 

Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 1998 a 2007. 

En términos de recursos humanos, la evolución de las plantillas ha sido la que se puede observar en 
la Tabla 26. Es particularmente llamativa la variación experimentada en el volumen de facultativos por 
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camas así como el volumen de enfermeros por camas en las NFO entre el primer y el último año del 
periodo de referencia (+71,1% y 56,1% respectivamente). La ratio de personal sanitario no facultativo 
(enfermero) por facultativo ha bajado en las NFO de 2,8 en 1998 a 2,6 en 2007 (-6,7%) mientras, en los 
HT, esta disminución ha sido alrededor de un 2,4% (2,9 en 1998 y 2,8 en 2007). 

Tabla 26.- Evolución de la dotación en personal (medias). Periodo 1998-2007. 

 Fac/Camas Enf/Camas Enf/Fac 
 HT NFO HT NFO HT NFO 
1998 0,61 0,45 1,71 1,23 2,9 2,84 
2007 0,83 0,77 2,26 1,92 2,83 2,65 
Var. 98-
07 (%) 

+36,1 +71,1 +32,2 +56,1 -2,4 -6,7 

Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 1998 a 2007. 

Una posible explicación para justificar la dotación (en camas y en recursos humanos) en las NFO se 
apoya en el hecho de que son organizaciones de reciente creación que, con el paso del tiempo, han 
consolidado el volumen de actividad en los servicios sanitarios existentes. Efectivamente servicios como 
los de traumatología, obstetricia, neonatología o larga estancia han experimentado incrementos mucho 
más importantes que las variaciones que se pueden apreciar en los HT (traumatología: +32,9% en NFO 
frente a 11,3% en HT; obstetricia: 43,5% en NFO frente a 13,1% en HT; neonatología: +38% en NFO 
frente a 8,7% en HT y larga estancia: +335% en NFO frente a –43,5% en HT).  

Para el periodo 2003-2007, la propuesta es novedosa en el sentido que se introduce, en la 
modelización, variables de calidad técnica relacionadas directamente con la manera con la que el 
personal sanitario realiza su labor y, por tanto, influye en el outcome (mejora de la salud del paciente). 
Como la disponibilidad de datos era mayor frente al periodo anterior, se han añadido a los datos 
principales de actividad asistencial y de recursos aquellos indicadores de calidad técnica considerados en 
el capítulo anterior de la tesis. Estas variables son tasas de seguridad relativas al trabajo realizado por el 
personal facultativo en quirófano y por el personal sanitario no facultativo (Segu07 y Segu12) y una tasa 
de supervivencia (calculada en base a las tasas de mortalidad en distintos procedimientos médicos - 
Superviqi). La inclusión de la calidad técnica implica que se considere en el proceso productivo del 
hospital únicamente aquellos procesos realizados sobre los pacientes ingresados en el hospital, 
eliminando las habituales variables de consultas externas o urgencias atendidas15. Además, se ha podido 
considerar la gravedad de los casos atendidos por cada hospital16 gracias a los datos relativos al  peso 
medio o case-mix (IPCGRD) de tal manera que se han calculado las “altas ajustadas por case-mix” 
(IPCGRD x altas totales). 

                                                 
15 Dirigidas al “outpatient”. 
16 Se acepta la hipótesis de que el consumo de recursos aumenta a medida que aumenta la gravedad de las 
patologías del paciente atendido. 
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La Tabla 27 recoge los principales estadísticos de las variables incorporadas en la programación 
lineal para los años 2003 a 2007. 

Tabla 27.- Estadísticos básicos de las variables del modelo. Periodo 2003-2007 

 Media Mediana Desviación 
típica 

Mínimo Máximo 

INPUTS 
Camas instaladas 483,59 346 408,02 52 1.757 
Facultativos (Fac) 380,45 213 363,27 17,50 1.966 
Personal sanitario no 
facultativo (Enf) 

1.014,24 608,5 951,60 87,50 4.722 

OUTPUTS 
Altas ajustadas 31.648,02 20.737,8 27.679,10 1.736,27 137.459,40 
Segu 07 0,99 0,99 0,02 0,96 1,00 
Segu 12 0,99 0,99 0,00 0,97 1,00 
Superviqi 0,91 0,91 0,03 0,82 1,00 
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la EESRI y CMBD, 2003 a 2007. 
Nota. Todas las variables aparecen en unidades físicas. 

 
De los descriptivos básicos (Tabla 27), se vuelve a observar la disparidad existente entre los 

hospitales. Las altas ajustadas también presentan grandes diferencias entre los hospitales. No obstante, 
los indicadores de calidad técnica no presentan tan apenas desviación respecto a la media por lo que 
podemos sugerir que todos los hospitales públicos, independientemente de su forma organizativa, 
trabajan con niveles de calidad globalmente parecidos. 

La evolución de las distintas variables a lo largo del tiempo (Tabla 28) revalida la contención de la 
dotación en camas observada en el periodo anterior y el crecimiento del volumen de personal aunque sea 
en menor medida de lo que se había observado (en lugar de 34 y 27% son 16,4 y 13,5% respectivamente 
en cada categoría de personal). Las tasas de seguridad se mantienen constantes y la tasa supervivencia 
experimenta una variación del 2,3%. 

Tabla 28.- Evolución de las principales variables (medias). Periodo 2003-2007. 

 Camas Fac Enf Altas 
ajustadas 

Segu 07 Segu 12 Superviqi 

2003 485,6 354,8 958,5 30.295 1,0 0,99 0,91 
2004 487,2 373,5 992,7 30.960 1,0 0,99 0,91 
2005 482,5 363,1 982,2 33.070 1,0 0,99 0,91 
2006 481,7 397,8 1.050 31.104 1,0 0,99 0,92 
2007 480,9 413,1 1.087,7 32.810 1,0 0,99 0,93 

Var. 98-07 (%) -0,98 +16,4 +13,5 +8,3 +0,02 -0,1 +2,3 
Fuente: Elaboración a partir de datos de la EESRI y CMBD, 2003 a 2007. 

El análisis sesgado por dependencia jurídica, que se puede observar en la Tabla 29, reafirma las 
tendencias observadas anteriormente en la Tabla 23. Los HT tienen un tamaño superior al tamaño medio 
de las NFO. No obstante, las NFO se van acercando dado que la tendencia de evolución de las camas 
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está en claro crecimiento (+5,8% entre 2003 y 2007). La tendencia es similar para la dotación en recursos 
humanos. La disponibilidad de personal facultativo en ambos tipos de hospitales es similar dado que se 
cuentan, de media, 0,8 facultativos por cama instalada. Las diferencias se observan en el personal de 
enfermería porque los HT disponen de 2,14 enfermeros por cama mientras, en las NFO, esta tasa baja a 
1,8 de media en todo el periodo 03-07. El incremento en los HT es menor (+15% en facultativos y +12% 
en personal sanitario no facultativo) que en las NFO (+26% en ambas categorías de personal) entre los 
dos años extremos del periodo.  

Tabla 29.- Principales variables (medias). Periodo 2003-2007. 

 Camas Fac Enf Altas 
ajustadas 

Segu 07 Segu 12 Superviqi 

HT 536,6 421,2 1.145,90 34.437,80 0,999 0,994 0,91 

NFO 288,4 230,7 530,1 21.385,40 0,998 0,995 0,92 
Fuente: Elaboración a partir de datos de la EESRI y CMBD, 2003 a 2007. 

Los dos tipos de forma jurídica siguen diferenciándose también por su nivel de actividad tal y como 
se puede observar en la Tabla 29 en la variable “altas ajustadas”. Esta diferencia depende de la cantidad 
de altas registradas y no tanto del valor del case-mix (IPCGRD) que presenta medias similares para 
ambos grupos de hospitales (IPCGRD HT: 1,662; IPCGRD NFO: 1,685). 

No se observan diferencias significativas entre los hospitales públicos de la muestra en términos de 
calidad técnica. En todo el periodo, los hospitales tradicionales han aprovechado mejor que las NFO los 
conocimientos y las técnicas para mejorar la tasa de supervivencia en los episodios médicos (IQI 15 a 19) 
– su progresión se sitúa alrededor de un 0,5% mientras las NFO han perdido calidad (-0,2%). En el resto 
de variables de calidad no se aprecia evolución alguna ni en los HT ni en las NFO. 

En términos de recursos humanos, la evolución de las plantillas ha sido la que se puede observar en 
la Tabla 30. Las diferencias en la variación del volumen de facultativos por camas y del volumen de 
enfermeros por camas en los dos tipos de dependencia funcional son, a diferencia de lo que habíamos 
observado para el periodo 1998-2007, muy similares (+16,6% y +20,0% en el primer indicador y 15,2% y 
19,4% en el caso del segundo indicador). La ratio de personal sanitario no facultativo (enfermero) por 
facultativo ha bajado en los HT de 1,0% mientras, en las NFO, se ha producido un incremento cercano al 
1,0%. Las cifras de dotación de personal sanitario por camas sigue siendo inferior en las NFO respecto a 
las ratios alcanzadas en los HT. Estas diferencias se mantienen cuando la ratio analizada es la que 
compara el volumen de personal sanitario no facultativo respecto al personal facultativo. 



278 

Tabla 30.- Evolución de la dotación en personal (medias). Periodo 1998-2007. 

 Fac/Camas Enf/Camas Enf/Fac 
 HT NFO HT NFO HT NFO 

2003 0,71 0,65 1,97 1,65 2,86 2,63 
2007 0,83 0,78 2,27 1,97 2,83 2,65 

Var. 98-
07 (%) 

+16,9 +20,0 +15,2 +19,4 -1,0 +0,8 

Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 1998 a 2007. 

Por cada cama en funcionamiento, las NFO cuentan con un 17,7% menos de personal sanitario 
aunque esta tasa haya evolucionado en este tipo de hospitales de forma más beneficiosa para las NFO 
que para los HT (en las NFO: +36,4% y en los HT:+29,9% en todo el periodo).  

 

 

4.3.- Análisis de la eficiencia de los hospitales públicos 
 

En este apartado, presentamos los resultados del análisis de la estimación de la eficiencia técnica 
(ET) utilizando el método no paramétrico del análisis envolvente de datos (DEA). Este análisis sigue las 
premisas teóricas desarrolladas en el capítulo anterior y se realiza para los dos periodos anteriormente 
descritos. Uno de los modelos introduce la variable calidad que conceptualmente resulta de gran interés 
cuando uno trata de estimar la eficiencia productiva de los hospitales por permitir realizar un análisis de 
un posible intercambio entre eficiencia y calidad. La técnica del DEA ofrece resultados de eficiencia 
individualizados, grupos de referencia y objetivos de consumo para las DMU evaluadas como ineficientes. 

Se estructura la presentación de los resultados, para el primer periodo, de la siguiente forma. En 
primer lugar se muestran y se comentan los niveles medios de eficiencia (global, pura y escala) de toda la 
muestra, para cada uno de los grupos de hospitales (HT y NFO) y siguiendo los cinco clusters de 
hospitales establecidos por la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. En segundo lugar, se indican 
los objetivos de consumo de recursos. En tercer lugar, por las dificultades derivadas del carácter no 
paramétrico y determinístico del método DEA, se verifica que los hospitales detectados con las mejores 
prácticas corresponden realmente a DMU eficientes, se investiga la homogeneidad de la muestra y se 
verifica la robustez de los resultados alcanzados. Por último, siguiendo las propuestas de Dusansky y 
Wilson (1994) y Fried et al. (1999), se realiza un estudio del efecto de las variables externas sobre los 
niveles de eficiencia técnica alcanzados. 

En el caso del segundo periodo, la estructura se mantiene en relación a los tres primeros apartados 
que son idénticos a los anteriores: resultados, objetivos de consumo de recursos homogeneidad de la 
muestra. Se sustituye el análisis de las variables externas (robustez del método) por un estudio en el que 
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se indaga la importancia de la variable calidad. Para ello, se ha optado por seguir el trabajo de Leute 
(2010)17 basado en la comparación de dos modelos, uno con calidad y el otro sin ella.  

Se recuerda que la estimación se realiza hacia el input18 y se descompone la eficiencia técnica global 
en eficiencia técnica pura y eficiencia a escala. Para determinar que tipo de rendimientos de escala se 
deben especificar para construir la frontera se podría seguir la propuesta de Pedraja, Salinas y Suárez 
(2000) que supone asumir, en primer lugar, rendimientos constantes de escala y examinar a posteriori la 
relación entre los índices de eficiencia técnica y el tamaño de las DMU (con un análisis Tobit al ser la ET 
comprendida entre 0 y 1 puede ser censurada). No obstante, y a pesar del cuidado que se ha tenido para 
elaborar la muestra, los descriptivos anteriores demuestran que existe cierta heterogeneidad entre los 
hospitales analizados por lo que resultaría difícil una comparación de las unidades bajo el supuesto de 
rendimientos constantes a escala porque podríamos confundir parte de la ineficiencia con problemas de 
escala. Por tanto, un análisis con rendimientos variables de escala será una forma de garantizar la 
homogeneidad porque las unidades serán comparadas únicamente con aquellas de tamaño similar. 

Los softwares utilizados para la estimación de la eficiencia y productividad han sido EMS 1.3. y 
LINGO 10 y las herramientos estadísticas han sido los paquetes estadísticos IBM SPSS 19 y STATA 11 
para los análisis estadísticos y modelos econométricos. 

 

4.3.1. Eficiencia técnica de los hospitales públicos españoles. Periodo 1998-2007. 

4.3.1.1. Resultados de eficiencia técnica 

En la Tabla 31, se exponen las medias obtenidas en la estimación de los niveles de eficiencia bajo 
cada uno de los supuestos de rendimientos de escala realizado. Como se puede observar, el nivel de 
eficiencia media en régimen de rendimientos constantes a escala alcanza el 75% en todo el periodo. Este 
nivel sube considerablemente cuando se aplica el supuesto de rendimientos variables a escala. En este 
caso, la eficiencia media ronda los 85% por lo que se podría mejorar (ahorrar) el uso de los insumos en 
un 15%19. La eficiencia de escala en el conjunto del periodo se acerca al 90% y se interpreta como la 
proporción adicional a la que se podría reducir el consumo de inputs si existieran rendimientos a escala 
constantes en las zonas en las que operan los hospitales evaluados. En un contexto como el que se ha 
planteado en los modelos, que corresponde a múltiples inputs, y, con una orientación hacia el input, se 
recuerda que dos DMU podrían producir el mismo nivel de output y, no obstante, encontrarse con 
supuestos de rendimientos distintos, una en decrecientes y otra en crecientes. 

                                                 
17 Ampliado en el capítulo III de esta tesis. 
18 Porque se asume que el hospital tiene control sobre los recursos mientras los outputs intermedios son exógenos y 
escapan del control del hospital. 
19 La similitud de resultados entre ambos supuestos se confirma con los coeficientes de Pearson y la Rho de 
Spearman. Ambos coeficientes son positivos (0,724 y 0,706) y significativos (prob<0,01). 
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El nivel de eficiencia técnica pura media alcanzado año tras año es superior a la eficiencia global o 
eficiencia en situación de rendimientos constantes de escala. El progreso es notable con el transcurso del 
tiempo. Efectivamente se parte de una situación, en 1998, en la cual los hospitales son eficientes a razón 
del 76,56% para llegar, en el año 2007, a un nivel de eficiencia del 90,65%, es decir, un posible ahorro del 
9,4% de los inputs consumidos. El primer año del estudio presenta la peor situación en términos de 
eficiencia pura media y, a su vez, es el año donde se encuentra el hospital que presenta el peor nivel de 
eficiencia de todo el periodo considerado (41,5%). 

Tabla 31.- Eficiencia técnica media anual global, pura y a escala. Periodo 1998-2007. 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 
Nota: ETG:eficiencia técnica global; ET: eficiencia técnica pura; y ES: eficiencia a escala. 

La diferencia observada entre la ETG y la ET se confirma cuando se analiza el número de hospitales 
eficientes en cada uno de los supuestos. En 1998, tan solo el 12% de los hospitales son globalmente 
eficientes mientras este porcentaje sube hasta el 20,8% cuando se considera el efecto del tamaño. En 
este mismo supuesto, diez años después, este porcentaje alcanza el 42,4% mientras, con CRS, no había 
más de uno de cada cinco hospitales considerado como eficiente. Los hospitales públicos han, por lo 
tanto, realizado importantes mejoras en la utilización de los recursos físicos y humanos del orden de un 
18,4% de crecimiento. Esta mejora queda también tangible en el número de hospitales eficientes. En 
1998, eran tan solo 26 DMU eficientes y, en 2007, esta cantidad se duplica (hay 53 hospitales situados en 
la frontera de eficiencia)20. 

El tamaño de las DMU incluidas en la muestra podría influir en la eficiencia alcanzada en el sentido 
que cuanto mayor sea el tamaño peor podría ser la eficiencia técnica global (CRS). Existe, en este caso, 
una relación entre tamaño y nivel de eficiencia que se confirma por el valor de la correlación entre el 
número de camas instaladas y la eficiencia bajo el supuesto de rendimientos constantes de escala que es 
negativa y significativa (coeficiente de Pearson -0,666** significativa al nivel 0,01). Esta correlación se 
confirma también con el volumen de personal sanitario y el volumen total de personal incorporado a la 

                                                 
20 Véase en la Tabla 33. 

ETG (CRS) ET (VRS) ES
1998 69,88% 76,56% 92,10%
1999 72,90% 80,34% 91,27%
2000 71,22% 78,10% 91,72%
2001 71,55% 78,36% 91,85%
2002 77,23% 88,90% 86,97%
2003 79,63% 88,81% 89,60%
2004 78,25% 87,83% 88,97%
2005 79,96% 88,54% 90,24%
2006 75,13% 88,06% 85,35%
2007 80,84% 90,65% 89,00%

MEDIA 75,66% 84,62% 89,71%
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plantilla del hospital que pueden ser consideradas como variables proxies del tamaño del hospital. Por 
otro lado, el resultado del análisis de regresión Tobit21 ha permitido confirmar que la relación entre los 
índices de eficiencia CRS y el tamaño de la DMU es negativa y significativa (con un incremento de una 
cama, el coeficiente β tiene un valor de –0,0002919 cuando se consideran todas las observaciones). De 
los principales descriptivos de las variables habíamos podido observar también la disparidad existente en 
términos de tamaño y consecuentemente de actividad (volumen de servicios prestados). Dados estos 
resultados se ha optado por la estimación de la eficiencia bajo el supuesto de rendimientos variables de 
escala.  

Estos resultados implican que los rendimientos de escala no son constantes y que resultara más 
adecuado utilizar el modelo BCC. La mejora observada entre eficiencia técnica global y eficiencia técnica 
pura se debe a que, en este último caso, las restricciones son más rígidas (por exigir convexidad) y el 
nivel de eficiencia se estima teniendo en cuenta las deficiencias en el uso de los recursos y no en las 
ineficiencias que surgen por no trabajar con el tamaño óptimo. Desde una perspectiva de gestión, tiene 
más interés centrarse en la medida en la cual la escala de las operaciones afecta a la productividad, es 
decir en rendimientos variables de escala, sobre todo si se sospecha que los hospitales no están 
funcionando en la escala óptima, debido a la escala de tiempo de las operaciones o a su ubicación en un 
cierto rango de la función de producción.  

Una visión detallada de los niveles de eficiencia técnica pura (ET) o BCC (Tabla 32) nos permite 
observar como los hospitales se distribuyen en función del rango de eficiencia alcanzado. El 33,2% de los 
hospitales públicos recogidos en la muestra consiguen un nivel de eficiencia superior o igual al 99,9% y el 
45% podrían ahorrar recursos en tan solo un 10% para mejorar sus niveles de eficiencia. 

Tabla 32.- Distribución de los hospitales según niveles de eficiencia técnica pura 

ET (Media) Nº Hospitales % hospitales % acumulado
99,9 - 100,0 415 33,2 33,2

90 - 99,9 150 12 45,2
80 - 90 209 16,7 61,9
70 - 80 236 18,9 80,8
60 - 70 151 12,1 92,9
50 - 60 63 5 97,9
0 - 50 26 2,1 100  

Fuente: Elaboración propia 

La evolución de la eficiencia técnica pura en función de la forma jurídica así como los niveles 
absolutos medios alcanzados nos indica que los hospitales de gestión indirecta (NFO) obtienen 
globalmente una eficiencia mayor que los hospitales de gestión tradicional. La situación detallada por tipo 
de gestión se puede apreciar en la Tabla 33. Las NFO parecen haber alcanzado en 2002 un nivel de 
eficiencia que se ha mantenido constante hasta 2007. En cuanto a los hospitales HT su progresión es 

                                                 
21 Siguiendo propuesta de Pedraja et al. (2000). 
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paulatina y los resultados de los primeros años de estudio se deben principalmente a la cantidad de 
hospitales que se encuentran con un nivel de eficiencia inferior al 50% (9 DMU en 1998 o 8,9%; 5 DMU 
en 1999 o 4,9%; 7 DMU en 2000 o 6,9%; 5 DMU en 2001 o 4,9%). Esta última situación no se produce en 
el caso de las NFO ya que todos los hospitales tienen un nivel de eficiencia al menos igual a 52,73% (es 
el mínimo de los mínimos que se alcanza en el año 2005). La mayoría de los consorcios, fundaciones y 
empresas públicas que proveen servicios hospitalarios obtienen niveles de eficiencia técnica (VRS) 
superior al 99,9%. 

Tabla 33.- Niveles medios anuales de eficiencia técnica pura por dependencia funcional.  
Periodo 1998-2007. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 

La prueba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov (K-S) para todo el periodo analizado indica que la 
distribución no sigue una distribución normal por lo que se deben aplicar pruebas no paramétricas para 
verificar el comportamiento de ambos grupos de hospitales (p-valor 0,000; nivel de significatividad a 0,05). 
Por ello, se han aplicado dos tests para poder confirmar que los resultados obtenidos por las NFO son 
significativamente mejores que los niveles de eficiencia alcanzados por los HT. La Rho de Spearman 
muestra una correlación significativa y baja entre los dos grupos (0,407 al nivel 0,01). La prueba U de 
Mann-Whitney confirma estos resultados con un p-valor de 0,00022. 

Las diferencias señaladas en la estimación de eficiencia (CRS y VRS) confirman la existencia de 
eficiencia de escala. La naturaleza de los rendimientos de escala de los 125 hospitales considerados a lo 
largo de los diez años (1.250 DMU en total) se recoge en la Tabla 34. Se puede observar que 209 
hospitales han conseguido alcanzar un tamaño óptimo (CRS) mientras 1.041 son ineficientes a escala. En 
términos de rendimientos de escala, 303 y 738 están operando, respectivamente, bajo rendimientos 
crecientes (IRS) y decrecientes de escala (DRS). De estos datos concluimos que el 59% de los hospitales 
de la muestra global deben enfrentarse a deseconomías de escala (DRS) mientras el 24,2% son 
demasiado pequeños y podrían beneficiarse de cierta expansión (IRS). La situación de DRS es 
relativamente peor ya que se asocia a problemas de gestión y de coordinación de los recursos en 

                                                 
22 Se obtiene únicamente en el año 2007 un p-valor no nulo (0,011). 

Años ET (Media) Nº eficientes (%) ET (Media) Nº eficientes (%)
1998 73,12 13 (13) 91,01 13 (54)
1999 76,34 18 (18) 97,16 20 (83)
2000 74,38 14 (14) 93,76 17 (71)
2001 75,38 17 (17) 90,88 13 (54)
2002 86,85 27 (27) 97,51 20 (83)
2003 86,68 29 (29) 97,77 19 (79)
2004 85,60 25 (25) 97,21 20 (83)
2005 86,44 30 (30) 97,38 20 (83)
2006 85,77 24 (24) 97,70 22 (92)
2007 88,97 32 (32) 97,70 21 (88)

MEDIA 81,95 229 (23) 95,81 185 (77)

HT NFO
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hospitales de gran tamaño En la Tabla 34, se refleja la existencia de una relación entre el tamaño y la 
naturaleza de los rendimientos de escala. 

Tabla 34.- Tamaño óptimo de los hospitales de la muestra. Periodo 1998 – 2007. 

 Nº hospitales  
Tipo de 

rendimientos 
 de escala 

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Todo el 
periodo 

% 
hospitales 

Tamaño 
medio  

Eficiencia 
media  

de escala 
CRS 15 21 19 17 21 25 23 23 20 25 209 16,7 207 100% 
IRS 48 32 49 62 10 19 28 15 24 16 303 24,2 238 96,5% 
DRS 62 72 57 46 94 81 74 87 81 84 738 59,0 693 84% 

Fuente: Elaboración propia. 

En esta misma Tabla 34, se puede apreciar que con el paso del tiempo el número de hospitales que 
trabajan en una escala óptima va aumentando paulatinamente (de 15 a 25 DMUs). El incremento del 
número de hospitales que trabajan fuera de su escala óptima, entre 1998 y 2007, alcanza el 35,5% en el 
caso de los hospitales con rendimientos decrecientes a escala. Por lo contrario, el número de hospitales 
que se sitúan por debajo de su escala óptima ha ido disminuyendo (-66,6%), sobre todo desde el año 
2002, lo que coincide con la transferencia completa de las competencias sanitarias a las comunidades 
autónomas.  

Los hospitales en CRS son hospitales de tamaño medio cercano a las 200 camas. Los 209 hospitales 
que se han detectado en esta escala de operación óptima se distribuyen a razón de 41,1% de HT (86 
DMU) y 58,9% de NFO (123 DMU). 

De todos los hospitales en situación de IRS (rendimientos crecientes de escala), los HT representan 
un 89,4%. Estos hospitales operan por debajo de su tamaño óptimo y representan menos de un tercio 
(26,1%) del conjunto de los 101 hospitales de gestión tradicional en el corte longitudinal de diez años (263 
DMU). Las NFO se encuentran en mejor situación dado que más de la mitad trabajan en escala óptima 
(58,9%) y tan sólo un 16,2% de estos centros trabaja por debajo de la escala de producción óptima (39 
DMU en IRS, 10,6% del total de hospitales en esta escala operativa). El tamaño de estos últimos es 
ligeramente superior al tamaño medio de los hospitales NFO que trabajan en escala óptima. La eficiencia 
técnica media de los hospitales en IRS alcanza un nivel del 96,5% por lo que podrían mejorar el uso de 
los recursos ahorrando un 3,5% de los mismos. 

Los 738 hospitales en situación de rendimientos decrecientes a escala son en gran mayoría 
hospitales tradicionales (660 DMU – 89,4%) mientras las nuevas formas organizativas no representan 
más del 10,6%. En realidad, la mayoría de estas fórmulas de gestión se encuentran operando en una 
escala óptima y un tercio están en rendimientos decrecientes. 

Algunos hospitales se mantienen a lo largo de los diez años en los mismos rendimientos a escala. 
Así, entre las 6 DMU, en este caso, que trabajan a escala óptima, hay 3 HT y 3 NFO y el 50% se 
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encuentran ubicados en Cataluña. Todos los hospitales que trabajan, año tras año, por debajo de su 
escala óptima (3 DMUs) son HT, uno localizado en Aragón y los otros dos en Asturias. Hemos 
contabilizado un total de 28 hospitales que se caracterizan por rendimientos decrecientes a escala (DRS). 
En todo el periodo, éstos son mayoritariamente HT (92,9%) y están presentes en todas las comunidades 
autónomas aunque destace particularmente la Comunidad de Madrid por totalizar un 25% de los 
hospitales (7 DMU) que se han mantenido en DRS a lo largo de todo el periodo. Cataluña y Andalucía 
son las otras dos comunidades que siguen a esta primera con 5 hospitales (17,85%). Entre estas tres 
comunidades autónomas totalizan, por lo tanto, un 60% de los hospitales que operan por encima de su 
escala óptima. 

Un estudio por grupo de camas nos confirma que el 60% de los hospitales del grupo I23 tienen 
rendimientos constantes de escala. No obstante en el segundo grupo la balanza se inclina más hacia 
hospitales ineficientes a escala (76,6% de los 600 DMU que tienen una dotación entre 100 y 400 camas). 
La eficiencia media a escala de los hospitales que operan por encima de su tamaño óptimo se sitúa en el 
84%. El número de camas que caracterizan el tamaño medio nos indica que se trata mayoritariamente de 
hospitales del grupo III y IV. Efectivamente, entre los dos grupos, totalizan el 68,4% de los 738 hospitales 
en DRS y significan respectivamente un 84,4% del grupo III y un 98,8% del grupo IV. 

La mayoría de los hospitales docentes (69%) y terciarios (88%) operan en situación de rendimientos 
decrecientes de escala. Los años de antigüedad juegan en contra del hospital dado que cuantos más 
años acumula peor se encuentra en referencia al tamaño óptimo. Al contrario, los hospitales que han sido 
creados en la década de los noventa consiguen que el 40,8% esté operando en la escala óptima.  

Se puede concluir de estos datos que, en cuanto al tamaño óptimo, más de la mitad de las NFO se 
encuentran trabajando en rendimientos constantes de escala mientras dos tercios de los HT se sitúan 
operando en un nivel de operación por encima de su tamaño óptimo. El nivel de equipamiento tecnológico 
alcanzado por los hospitales indica una tendencia clara en referencia a los rendimientos en los que 
operan dado que la mayoría de los hospitales terciarios operan por encima de su escala óptima. 

Análisis de los resultados de eficiencia en función de los clusters de hospitales 

En el capítulo II de la tesis se ha hecho referencia especial a los clusters propuestos por la 
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria que combinan distintos aspectos para establecer clases 
homogéneas de hospitales24. Estos clusters tienen particular interés porque la combinación realizada 

                                                 
23 Se recuerda que los grupos de hospitales han sido definidos en el capítulo II y se distinguen en función de la 
dotación en camas. Así, en el grupo I, se encuentran los hospitales con menos de 99 camas; en el grupo II entre 100 
y 199 camas; en el grupo III entre 200 y 499 camas y en el grupo IV aquellos que tienen al menos 500 camas. 
24 Los clusters, a diferencia de los grupos de hospitales anteriores, se definen en función de una combinación de 
características que definen el hospital (número de camas, índice de casuística, número de médicos y de médicos en 
formación).  
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permite tener en cuenta no sólo la dotación general de los hospitales en camas, médicos y personal 
facultativo en formación sino también el case mix o nivel de gravedad de los pacientes que influye 
directamente sobre el nivel de gastos y la cantidad de personal necesaria para los cuidados sanitarios. A 
continuación, analizamos los resultados de eficiencia técnica y rendimientos a escala en estos distintos 
clusters para ver si las conclusiones anteriores se mantienen independientemente de la forma jurídica que 
tenga el hospital (que no considera en los clusters citados). Este análisis maximiza la homogeneidad 
dentro de cada grupo y, a la vez, maximiza la heterogeneidad entre los conglomerados con los que se 
realiza. En el conglomerado 1 se agrupan el 29,7% de los 1.250 hospitales totales en los 10 años, en el 
cluster 2 el 17,0%; en el conglomerado 3 el 17,4%, en el conglomerado 4 el 19,3% y en el conglomerado 
5 el 16,6%. 

Tabla 35.- Eficiencia técnica por clusters de hospital 

AÑOS Conglomerado 1 Conglomerado 2 Conglomerado 3 Conglomerado 4 Conglomerado 5 
1998 87,4 72,6 71,9 63,8 76,0 
1999 87,6 79,8 73,7 68,0 80,3 
2000 85,3 78,8 72,6 67,0 78,2 
2001 86,1 76,3 71,0 70,0  80,9 
2002 89,9 88,8 88,3 84,2 89,0 
2003 91,6 89,3 86,7 83,2 86,7 
2004 91,4 87,9 85,8 81,1 85,3 
2005 89,9 90,0 89,0 83,4 86,2 
2006 88,9 86,4 89,1 84,8 89,0 
2007 93,1 91,6 91,9 85,7 90,0 
Media 89,1 83,8 82,9 77,3 84,1 

Var. 1998-2007 +6,5% +26,2% +27,8% +34,3% +18,4% 

Fuente: Elaboración propia. 

Los hospitales que han experimentado un mayor progreso en su nivel de eficiencia técnica son los 
del cluster 4 (tamaño medio de 746 camas y plantilla media de médicos de 440) con un incremento en 
todo el periodo del 34,3%. Esta progresión se manifiesta principalmente desde el año 2002, año que 
corresponde al cierre de las transferencias sanitarias a las comunidades autónomas. Esta misma 
tendencia se observa en el resto de clusters donde se produce igualmente un salto cuantitativo 
importante en el año 2002 (variación 2001-2002: cluster 1: +4,4% ; cluster 2: + 16,4%; cluster 3: + 24,4%; 
cluster 4: +20%; y cluster 5: + 10,3%). 

Un análisis detallado por cluster permite observar que, en el cluster 1, a diferencia de los otros 
cuatro, la evolución de los niveles de eficiencia técnica sigue un patrón homogeneo. Los clusters 2 y 3 
presentan una evolución de la eficiencia técnica muy similar a lo largo de los años, con un nivel de partida 
y de llegada parecidos.  El cluster 4 es el único para el cual el nivel de eficiencia en el año 1997 es inferior 
al 70%, indicando así que se podría mejorar en un 36,2%  el uso de los recursos asignados a este tipo de 
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hospitales. Este grupo de hospitales está constituido por los grandes hospitales, más heterogéneos en 
dotación, tamaño y actividad que prestan servicios de mayor complejidad (casemix mayor a 1,20), y su 
intensidad docente duplica el nivel alacanzado por el cluster anterior (proporción de los MIR respecto a 
plantilla de facultativos: 40% frente a 20%). La conjunción de estos elementos lleva a los hospitales a 
soportar relativamente mayor número de inputs frente a los servicios prestados, en contra del nivel de 
eficiencia alcanzable. Los hospitales integrados en el último cluster son hospitales de gran peso 
estructural y mucha actividad, y su nivel de eficiencia técnica ha mejorado a lo largo del periodo en un 
18% y aquí también, como se ha indicado antes, se observa un salto cuantitativo importante entre 2001 y 
2002. Estos hospitales alcanzan en el año 2007 un nivel de eficiencia parecido a los hospitales generales 
básicos (cluster 2) y hospitales de área (cluster 3).  

En términos de rendimientos a escala, podríamos esperar, dados los resultados anteriormente 
obtenidos, que los hospitales de los clusters 4 y 5 operen en una escala de rendimientos decrecientes a 
escala. Es lo que se puede observar en la siguiente gráfica en la que se presenta el porcentaje de 
hospitales por conglomerado en cada de las escalas de operación. La proporción de hospitales que 
operan a escala óptima o en régimen de rendimientos crecientes a escala (“crs” e “irs”) es mayor en los 
hospitales pequeños y de poca complejidad (clusters 1 y 2) mientras que los hospitales de mayor tamaño, 
que además asumen funciones docentes y afrontan un nivel de gravedad de los pacientes mayor se 
sitúan en su mayoría en la escala de rendimientos decrecientes a escala (drs), como es el caso de los 
conglomerados 3, 4 y  5. 

Figura 16. Porcentaje de hospitales en cada escala de operaciones por conglomerado. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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4.3.1.2. Objetivos de consumo de recursos 

Una vez estimada la eficiencia de cada uno de los hospitales, habría que dedicar nuestra atención a 
cada uno de los hospitales catalogados como ineficientes con el fin de hacer recomendaciones para que 
puedan mejorar su actuación desde el punto de vista del consumo de recursos. Si bien en el apartado 
anterior se reflexionó sobre las posibles razones de la ineficiencia a través de la escala de operación, 
ahora se enfoca el estudio hacia cuestiones de mejoras posibles. La metodología DEA proporciona 
información referente a cuantos recursos deberían utilizar los hospitales ineficientes manteniendo 
constante el nivel de outputs intermedios para lograr la eficiencia.  

Cuando un hospital resulta tener niveles de eficiencia técnica inferiores al 100%, la diferencia entre 
los niveles alcanzados y esta marca nos informa sobre la proporción en que se pueden reducir los 
recursos utilizados. Por ello, en este apartado, se realiza un análisis exhaustivo relativo a la reducción 
aconsejable para cada uno de los hospitales que conforman la muestra considerando los valores de las 
holguras proporcionados por el análisis DEA. La reducción de estas holguras en su actividad permitiría a 
cada centro sanitario pasar a ser eficiente. En la Tabla 36, se ofrece la información relativa al porcentaje 
en que los centros pueden reducir sus inputs para aumentar su eficiencia técnica (VRS). Esta información 
distingue los ahorros posibles en términos porcentuales de cada uno de los recursos entre los dos tipos 
de dependencia funcional del hospital público. 

Poder rectificar el volumen de recursos utilizados es de suma importancia para los hospitales por la 
enorme influencia que tienen en los costes sanitarios. Por ello, se pasa a analizar cada uno de ellos. En el 
caso de la dotación en camas, los resultados muestran que tanto los hospitales tradicionales como las 
nuevas formas organizativas no pueden realizar muchos recortes (disminuir de media en un 2% y en 1% 
la cantidad de camas instaladas). 

En relación a los recursos humanos, los ahorros se han de realizar sobre todo en la categoría de 
personal facultativo y personal no sanitario en las NFO. En los HT, los facultativos suelen ser, año tras 
año (a excepción de 2002, 2003, 2004, 2005 y 2007), la categoría de personal sobre la cual habría que 
efectuar las mayores reducciones; aunque, de media, la disminución en los tres grupos sea muy similar. 
Se observa, igualmente, en la Tabal 36, que las NFO deberían realizar ahorros más consecuentes en la 
categoría de facultativos en los cuatro primeros años del estudio, y que esta tendencia se ha ido 
suavizando con el paso del tiempo. Esta situación hubiera podido deberse a un exceso de infraestructura 
en el momento del lanzamiento de la actividad de prestación de servicios. Efectivamente, la mitad de las 
NFO introducidas en la base de datos se han creado después de 1992 por lo que podrían estar contando 
con una dotación en personal proporcionalmente superior a la necesaria para prestar los servicios 
sanitarios implantados. No obstante, se ha revelado que el exceso de consumo de personal facultativo 
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estriba en la actuación de seis consorcios con más de veinte años de antigüedad. Estas DMU tienen un 
peso específico importante sobre las reducciones aconsejadas para alcanzar la eficiencia.  

La Tabla 36 proporciona también información sobre el número de hospitales ineficientes en cada uno 
de los tipos de dependencia funcional y se puede destacar que los HT alcanzan un porcentaje mucho 
mayor de unidades ineficientes frente a las NFO. No obstante, desde el traspaso de las competencias a 
las comunidades autónomas se aprecia que la cantidad de hospitales ineficientes se mantiene entre el 
70-75%. 

Tabla 36.- Reducción objetivo en el consumo de inputs de los hospitales ineficientes. Periodo 1998-2007. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Los datos recogidos en la Tabla 36 indican la reducción en el consumo que tendrían que realizar los 
hospitales según su forma jurídica en cada uno de los inputs considerados en la modelización. Más allá 
de la interpretención de los mismos no podemos dejar de pensar lo que significan estas reducciones en 
términos de gestión. Si un hospital, por ejemplo la fundación pública Da Barbanza en Galicia que cuenta 
con 28 facultativos en el año 1998, tiene que desprenderse del 14% de ellos, es decir, perder 4 
facultativos, ¿en qué servicio(s) realiza semejante recorte? Y ¿cómo puede el hospital valorar las 
consecuencias del mismo? Y, aunque los datos aconsejen la reducción de plantilla de los profesionales 
sanitarios, ésta podría comprometer los niveles de calidad técnica alcanzados en los hospitales públicos 
dado que las disminuciones de la plantilla generarían más presión, aumentando la ratio de pacientes por 
facultativo. 

Año Tipo hospital Camas Facult Pers.sanit.no 
facult

Pers. No 
sanit.

Nº no 
eficientes % No eficientes

HT 2% 12% 4% 7% 88 87%
NFO 2% 14% 3% 2% 11 46%
HT 2% 9% 3% 9% 84 82%

NFO 0% 9% 1% 3% 4 17%
HT 2% 10% 8% 6% 87 86%

NFO 2% 18% 3% 4% 7 29%
HT 0% 22% 15% 16% 84 83%

NFO 0% 22% 8% 10% 11 46%
HT 3% 4% 4% 13% 74 73%

NFO 2% 8% 0% 15% 4 17%
HT 3% 5% 3% 11% 72 71%

NFO 0% 6% 1% 13% 5 21%
HT 5% 5% 8% 16% 76 75%

NFO 0% 2% 2% 10% 4 17%
HT 3% 5% 4% 9% 71 70%

NFO 0% 3% 2% 17% 4 17%
HT 2% 7% 8% 5% 77 76%

NFO 0% 1% 0% 0% 2 8%
HT 2% 6% 6% 9% 69 68%

NFO 1% 0% 3% 2% 3 12%
HT 2% 8% 7% 10% 78,2 77%

NFO 1% 11% 3% 7% 5,5 23%

2006

2007

MEDIA

2002

2003

2004

2005

1998

1999

2000

2001
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Las reducciones aconsejadas en los años 2000 y 2001 en facultativos y en personal sanitario no 
facultativo en los hospitales tradicionales son mayores que en el resto de años analizados. Dada la 
importancia de estas reducciones en términos de gestión, hemos llevado a cabo un estudio en 
profundidad para descubrir que algunos hospitales de ambos tipos de dependencia funcional (DMU 104, 
113, 178, y 404) podrían ser los causantes de las medidas de holguras calculadas durante estos añosl. y, 
en consecuencia, la media que sirve de referencia para calcular la reducción objetivo en el input 
considerado. Los datos de recursos y de actividad no permiten explicar los elevados niveles de 
reducciones que se exigen a estas DMU aunque, estén directamente relacionados con sus niveles de 
eficiencia en ambos años.  

Las fuentes de reducción de costes deberían servir de punto de referencia para los gestores y, un 
análisis pormenorizado de los centros ineficientes con altos porcentajes de disminución de los recursos 
sería conveniente para establecer programas de actuación y mecanismos de control para vigilar y 
contener el sobreconsumo de los recursos en dichos centros hospitalarios. En particular, resultaría 
interesante considerar las holguras de los hospitales ineficientes respecto al benchmark de mayor peso 
(λ). Si el ejemplo a seguir es un hospital que pertenece al mismo conglomerado, el gestor tendrá más 
facilidad en realizar los ajustes aunque siempre que se reduzca el número de profesionales sanitarios y/o 
la cantidad de camas se corre el riesgo de entrar en polémicas referidas a la calidad de los cuidados. 

Tal y como lo indican Agrell y Bogetoft (2002), el DEA suministra información de cuáles son las 
unidades eficientes con similares mix de inputs y outputs, es decir, que nos proporciona unidades de 
referencia. En este sentido, permite identificar la mejor práctica y sugiere a las unidades detectadas como 
ineficientes cual es el modelo a seguir. A cada uno de los centros de referencia se le atribuye un valor λ 
que indica el grado de homogeneidad con el centro que se está evaluando. El hospital de referencia que 
alcanza el mayor valor de dicho factor es el hospital a imitar (benchmark). Se presenta, en la Tabla 37, el 
análisis de los hospitales de referencia para el primer año del estudio con los valores de λ entre 
paréntesis. 
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Tabla 37.- Hospitales eficientes de referencia en las DMU ineficientes. Año 1998. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DMU Hospitales de referencia
    2Y1998  6 (0,7070)  28 (0,0684)  81 (0,2246) 
    4Y1998  6 (0,0117)  21 (0,2826)  28 (0,3083)  79 (0,1691)  81 (0,2284) 
    5Y1998  6 (0,5880)  28 (0,4120)  52 (0,0000) 
    8Y1998  6 (0,4912)  28 (0,5088) 
    9Y1998  6 (0,2636)  28 (0,7364) 
    10Y1998  6 (0,0604)  21 (0,1239)  28 (0,1037)  64 (0,7119) 
    11Y1998  1 (0,1773)  6 (0,6533)  57 (0,1694) 
    12Y1998  6 (0,6185)  28 (0,3357)  52 (0,0252)  81 (0,0206) 
    13Y1998  6 (0,0438)  21 (0,5300)  79 (0,0297)  125 (0,3965) 
    14Y1998  6 (0,6628)  57 (0,3054)  77 (0,0318) 
    15Y1998  6 (0,1846)  28 (0,8154) 
    16Y1998  6 (0,0827)  28 (0,0732)  64 (0,7597)  79 (0,0392)  81 (0,0452) 
    17Y1998  21 (0,2402)  64 (0,4574)  79 (0,3024) 
    18Y1998  6 (0,0169)  28 (0,4603)  64 (0,3456)  81 (0,1772) 
    20Y1998  6 (0,1009)  21 (0,0307)  28 (0,0586)  64 (0,4054)  79 (0,4043) 
    21Y1998  6 (0,5102)  28 (0,2645)  81 (0,2253) 
    23Y1998  6 (0,0974)  28 (0,2361)  64 (0,2462)  81 (0,4202) 
    24Y1998  6 (0,2804)  28 (0,2577)  81 (0,4618) 
    25Y1998  28 (0,5864)  45 (0,0140)  64 (0,3997) 
    27Y1998  6 (0,4569)  77 (0,4103)  81 (0,1328) 
    28Y1998  6 (0,1233)  21 (0,2814)  64 (0,4465)  81 (0,1489) 
    29Y1998  6 (0,1341)  28 (0,6541)  81 (0,2119) 
    31Y1998  6 (0,6146)  77 (0,0380)  81 (0,3474) 
    32Y1998  6 (0,1280)  64 (0,0872)  79 (0,5392)  80 (0,2456) 
    33Y1998  6 (0,1775)  64 (0,1354)  79 (0,3312)  80 (0,3558) 
    35Y1998  6 (0,0103)  28 (0,5705)  64 (0,3801)  81 (0,0390) 
    37Y1998  6 (0,0753)  80 (0,8833)  81 (0,0104)  84 (0,0311) 
    38Y1998  28 (0,3721)  45 (0,0640)  64 (0,2604)  80 (0,2827)  95 (0,0089)  109 (0,0120) 
    39Y1998  6 (0,6432)  55 (0,0136)  81 (0,1685)  95 (0,1747) 
    40Y1998  6 (0,6624)  57 (0,3376) 
    42Y1998  33 (0,6302)  64 (0,3279)  81 (0,0419) 
    44Y1998  6 (0,0194)  64 (0,3910)  80 (0,4021)  84 (0,1876) 
    152Y1998  45 (0,0426)  64 (0,5891)  95 (0,1261)  109 (0,2421) 
    153Y1998  64 (0,1307)  95 (0,0613)  109 (0,8080) 
    154Y1998  6 (0,2485)  28 (0,5104)  45 (0,2216)  81 (0,0195) 
    155Y1998  6 (0,8006)  57 (0,1994) 
    156Y1998  6 (0,3705)  28 (0,4184)  81 (0,2111) 
    159Y1998  33 (0,1122)  64 (0,6040)  81 (0,2838) 
    160Y1998  28 (0,5769)  64 (0,1719)  81 (0,2028)  109 (0,0484) 
    80Y1998  6 (0,0433)  28 (0,6638)  81 (0,2929) 
    81Y1998  6 (0,7237)  55 (0,1278)  95 (0,1485) 
    83Y1998  6 (0,2674)  21 (0,2772)  55 (0,0777)  81 (0,0404)  95 (0,3372) 
    84Y1998  6 (0,1989)  21 (0,5620)  28 (0,2391) 
    86Y1998  6 (0,0536)  28 (0,5984)  81 (0,3480) 
    87Y1998  6 (0,1246)  21 (0,2181)  28 (0,5838)  81 (0,0735) 
    89Y1998  21 (0,1842)  28 (0,4236)  64 (0,2610)  68 (0,0799)  81 (0,0513) 
    94Y1998  6 (0,5516)  28 (0,4484) 
    95Y1998  33 (0,2079)  64 (0,6313)  81 (0,1608) 
    96Y1998  6 (0,1562)  28 (0,8438) 
    97Y1998  6 (0,1981)  28 (0,8019) 
    98Y1998  6 (0,0756)  28 (0,6953)  81 (0,2292) 
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Tabla 37.- Hospitales eficientes de referencia en las DMU ineficientes. Año 1998 (sigue) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 
Nota: Los valores entre paréntesis corresponden a los “λ” e indican el grado de homogeneidad entre la DMU 
eficiente y el hospital ineficiente. 

DMU Hospitales de referencia
    99Y1998  6 (0,1588)  28 (0,8412) 
    102Y1998  6 (0,6478)  125 (0,3522) 
    104Y1998  6 (0,5355)  21 (0,3829)  28 (0,0815) 
    267Y1998  21 (0,1317)  28 (0,1626)  45 (0,2366)  64 (0,2122)  95 (0,1641)  109 (0,0928) 
    178Y1998  6 (0,8680)  57 (0,1320) 
    180Y1998  33 (0,2630)  45 (0,3278)  80 (0,0324)  81 (0,2343)  95 (0,1197)  110 (0,0228) 
    191Y1998  6 (0,6628)  57 (0,3054)  77 (0,0318) 
    198Y1998  6 (0,1023)  45 (0,4814)  81 (0,4163) 
    199Y1998  6 (0,5952)  55 (0,0433)  81 (0,3616) 
    211Y1998  6 (0,3398)  55 (0,1167)  95 (0,5201)  123 (0,0234) 
    213Y1998  6 (0,1444)  21 (0,1504)  28 (0,4765)  81 (0,2288) 
    216Y1998  21 (0,0605)  79 (0,2549)  80 (0,0513)  81 (0,4783)  95 (0,1550) 
    228Y1998  6 (0,1922)  21 (0,3373)  28 (0,0636)  81 (0,4068) 
    230Y1998  28 (0,0498)  64 (0,2089)  81 (0,2756)  109 (0,4657) 
    235Y1998  6 (0,0947)  77 (0,0944)  81 (0,8109) 
    236Y1998  33 (0,3664)  64 (0,2454)  81 (0,3102)  109 (0,0780) 
    244Y1998  6 (0,1248)  64 (0,2560)  81 (0,6192) 
    247Y1998  6 (0,0628)  28 (0,1234)  64 (0,4657)  81 (0,3481) 
    106Y1998  3 (0,0525)  6 (0,2876)  77 (0,6216)  81 (0,0382) 
    109Y1998  21 (0,1842)  28 (0,4236)  64 (0,2610)  68 (0,0799)  81 (0,0513) 
    110Y1998  33 (0,2079)  64 (0,6313)  81 (0,1608) 
    112Y1998  6 (0,6679)  28 (0,3321) 
    113Y1998  6 (0,4412)  52 (0,3007)  81 (0,2581) 
    120Y1998  21 (0,0734)  28 (0,3682)  45 (0,0358)  64 (0,0333)  68 (0,3168)  109 (0,1725) 
    122Y1998  1 (0,0223)  6 (0,9341)  77 (0,0436) 
    123Y1998  28 (0,5379)  45 (0,0803)  64 (0,3315)  109 (0,0503) 
    127Y1998  64 (0,1471)  110 (0,8529) 
    128Y1998  6 (0,3340)  45 (0,0411)  81 (0,6250) 
    129Y1998  6 (0,6861)  57 (0,2555)  77 (0,0584) 
    130Y1998  6 (0,9345)  77 (0,0650)  81 (0,0005) 
    131Y1998  6 (0,0210)  21 (0,0303)  28 (0,1505)  64 (0,7286)  81 (0,0696) 
    134Y1998  33 (0,2728)  64 (0,5771)  81 (0,1501) 
    135Y1998  6 (0,6011)  77 (0,1863)  81 (0,2126) 
    136Y1998  6 (0,6587)  28 (0,1757)  81 (0,1656) 
    139Y1998  6 (0,0790)  28 (0,2476)  81 (0,6734) 
    140Y1998  33 (0,1385)  64 (0,7772)  81 (0,0843) 
    390Y1998  6 (0,4191)  18 (0,3752)  111 (0,2058) 
    393Y1998  6 (0,9528)  79 (0,0472) 
    394Y1998  6 (0,2617)  28 (0,7383) 
    395Y1998  6 (0,4050)  55 (0,0215)  81 (0,2440)  95 (0,3296) 
    396Y1998  6 (0,2125)  21 (0,7031)  81 (0,0844) 
    397Y1998  6 (0,2951)  21 (0,6270)  52 (0,0498)  81 (0,0281) 
    398Y1998  6 (0,4067)  21 (0,2269)  52 (0,2902)  81 (0,0763) 
    399Y1998  33 (0,2894)  81 (0,7106) 
    400Y1998  64 (0,8000)  81 (0,2000) 
    402Y1998  6 (0,3273)  28 (0,6324)  81 (0,0403) 
    404Y1998  6 (0,9793)  57 (0,0207) 
    414Y1998  6 (0,4193)  57 (0,5807) 
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El hospital “6” (DMU6)25, hospital de gestión tradicional ubicado en Andalucía, aparece citado 75 
veces como hospital de referencia y con valores de λ generalmente altos. Esta DMU es benchmark en el 
caso de 6 hospitales de nuevas formas organizatvias. Podría constituir, por tanto, para todos aquellos 
hospitales ineficientes un ejemplo a seguir a la hora de definir estrategias con las que conseguir mejorar 
el nivel de eficiencia y, en paralelo, reducir la cantidad de recursos utilizados. El hospital “81” (DMU224) 
es una NFO de Cataluña que aparece más de 50 veces recogida como referente tanto en hospitales de 
tipo HT como en hospitales de tipo NFO. Podemos citar todavía otros dos hospitales “28” y “189” (DMU30 
y DMU101 respectivamente), ambos centros hospitalarios de gestión directa, uno andaluz y el otro 
valenciano, que se encuentran como punto de referencia de 46 y 34 hospitales ineficientes. Cada una de 
estas DMU pertenece a un grupo de hospitales distinto si usamos como punto de referencia el número de 
camas como proxy del tamaño, siendo la DMU 6 el hospital de mayor tamaño con 562 camas y la DMU 
101 el hospital más pequeño con 56 camas. 

En términos de gestión resulta importante poder “copiar” el comportamiento de una DMU que 
coincide en mútliples características con el hospital analizado (tamaño, actividad, nivel de gravedad de los 
pacientes, recursos tecnológicos, etc.). Los conglomerados propuestos por la Universdidad de Las 
Palmas de Gran Canaria constituyen un punto de referencia para los hospitales ineficientes que 
pertenecen al mismo conglomerado dado que, en este caso, se cuenta con mayor homogeneidad dentro 
del cluster y mayor heterogeneidad entre los distintos conglomerados formados.   

Los hospitales elegidos como unidades de referencia no siguen un patrón determinado dado que se 
ha podido observar que los grupos de referencia se componen indiferentemente de HT y NFO cuando el 
hospital ineficiente también puede ser cualquiera de las dos formas de gestión. No obstante, más del 
42,5% de los hospitales del conglomerado 1 son eficientes y la mitad de las DMU seleccionadas como 
benchmark (anteriormente citadas) son hospitales pequeños y de poca complejidad (DMU 30 y DMU 101) 
por lo que el tamaño del hospital podría ser un factor determinante no sólo a la hora de alcanzar un mejor 
nivel de eficiencia sino también para ser elegido como hospital de referecnia. 

Además, el análisis de los valores de λ nos indica que suele predominar uno de los tipos cuando 
ambos aparecen en la lista de los hospitales de referencia. Por ejemplo, en el caso de la DMU213 para el 
año 1998, se presentan varios hospitales como benchmarks: “DMU6”, “DMU21” y “DMU 28” (HT), y una 
NFO “DMU81”: Los valores de λ indican que la DMU 213 habría de seguir, en términos de gestión, el 
comportamiento de la “DMU28” dado el valor de λ es el más elevado (λ = 0,48). 

                                                 
25 El número del hospital representa su número de orden en el listado y no el código que le ha sido 
atribuido en la base de datos. 
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4.3.1.3. Homogeneidad de la muestra. 

El DEA presenta ciertas limitaciones relativas, entre otras, a la capacidad discriminatoria del modelo 
en función de la cantidad de variables introducidas en la programación lineal (Emrouznejad et al., 2010). 
Sexton, Silkman y Hogan (1986) demuestran cómo la medida errónea de datos puede originar una 
interpretación incorrecta de los resultados. En el caso de que la medida incorrecta corresponda a la de un 
hospital eficiente, afectará a la frontera construida y, por tanto, a la estimación de la ineficiencia del resto 
de hospitales evaluados. Para detectar los posibles casos de medidas erróneas, se han propuesto una 
serie de criterios relativos a la comprobación de la homogeneidad de la muestra, la flexibilidad y la 
robustez de los resultados. Cada uno de ellos ha sido previamente expuesto en el capítulo III de esta 
tesis doctoral. 

Homogenedidad de la muestra (a): Frecuencia de aparición de los centros eficientes 

El primer criterio consiste en el estudio de la frecuencia con la que aparece un centro eficiente como 
referencia de los centros no eficientes (Smith y Mayston, 1987). Si alguno de los centros eficientes 
aparece únicamente como referencia de él mismo, su eficiencia es, cuanto menos, cuestionable. 
Podríamos decir que se trata un centro heterogéneo26. En la Tabla 38, se recoge la frecuencia con la que 
aparece cada uno de los 26 hospitales eficientes en el año 1998, bajo el supuesto de rendimientos 
variables de escala. En la primera columna de esta Tabla se recogen los hospitales detectados como 
eficientes, es decir los que forman la frontera de eficiencia. En la segunda columna se presenta la 
frecuencia con la que aparece como referencia de los centros ineficientes. En la tercera columna aparece 
la frecuencia relativa al total de centros ineficientes. Como puede verse en estas dos columnas existe una 
gran diferencia entre la frecuencia de 75 veces con la que aparece el hospital 6 como referencia a 
ninguna vez en el caso de los dos últimos hospitales (DMU 132 - HT y DMU 173 - NFO). Estos últimos no 
deberían afectar al nivel de eficiencia del resto de unidades de la muestra dado que únicamente se 
utilizan para evaluarse a sí mismos. Al estimar la eficiencia retirando cada uno de estos hospitales27 se 
produce la entrada de dos nuevos hospitales eficientes y modificaciones en el rango. Se trataría, por 
tanto, de hospitales “falsos heterogéneos”. 

                                                 
26Método cuestionado por Ganley y Cubin (1992). 
27 Se utiliza la técnica del Jack-knife para reducir el efecto de posibles outliers. 
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Tabla 38.- Grupos de referencia de los hospitales ineficientes. Año 1998. 

BENCHMARKS Dep. 
funcional FRECUENCIA FRECUENCIA 

RELATIVA (%) CORRELACION Nº HOSP 
EFICIENTES

EFICIENTES 
NUEVOS

DMU 6 HT 75 23,66 0,841** 31 6 (3HT, 3NFO)
DMU 224 NFO 52 16,40 0,665** 34 4 (3HT, 1NFO)
DMU 30 HT 46 14,51 0,680** 33 -
DMU 101 HT 34 10,73 0,989** 34 2(2HT)
DMU 22 NFO 21 6,62 0,966** 38 5 (5HT)
DMU 158 NFO 10 3,15 1,000** 37 -
DMU 215 NFO 10 3,15 0,949** 43 7 (7HT)
DMU 36 NFO 9 2,84 0,988* 43 1 (HT)
DMU 90 HT 9 2,84 0,984** 44 2 (2HT)
DMU 217 HT 8 2,52 0,994** 44 1 (HT)
DMU 223 NFO 7 2,21 0,998** 44 1 (NFO)
DMU 88 HT 6 1,89 1,000** 43 -
DMU 121 NFO 6 1,89 0,982** 47 5(4HT, 1NFO)
DMU 141 NFO 6 1,89 0,995** 46 -
DMU 85 HT 5 1,58 0,999** 45 -
DMU 1 HT 2 0,63 0,996** 45 1(HT)

DMU 166 NFO 2 0,63 0,996** 44 -
DMU 231 NFO 2 0,63 0,999** 43 -
DMU 415 HT 2 0,63 1,000** 42 -
DMU 3 HT 1 0,32 0,999** 41 -
DMU 19 HT 1 0,32 0,985** 42 2(1HT, 1NFO)
DMU 142 NFO 1 0,32 0,975** 43 2(1HT, 1NFO)
DMU 389 HT 1 0,32 1,000** 42 -
DMU 405 NFO 1 0,32 1,000** 41 -
DMU 132 HT 0 0,00 0,979** 42 2(2HT)
DMU 173 NFO 0 0,00 0,990** 43 2(2HT)  

Fuente: Elaboración propia. 
Nota: ** nivel de confianza del 99%, * del 95%. 

Al contrario, si una unidad considerada eficiente aparece un número elevado de veces en el grupo de 
referencia de otras entidades ineficientes se puede concluir que es “genuinamente” eficiente. Así, pueden 
calificarse los primeros hospitales de la Tabla 38.  

Este análisis se ha llevado a cabo para el primer año del periodo y para el último para ver si tenía 
alguna repercursión sobre la homogeneidad de la muestra utilizada. 

En la cuarta columna se puede apreciar el resultado del análisis de sensibilidad del DEA, propuesto 
por Berg et al. (1993) en el que se consigue información sobre la robustez de los niveles de eficiencia 
estimados con el programa lineal planteado. Este método consiste en eliminar de la muestra, de uno en 
uno, cada uno de los hospitales eficientes y con la muestra reducida volver a estimar la eficiencia y 
observar como afecta a la frontera de producción y como varían los niveles de eficiencia de los hospitales 
restantes. En el caso de que la medición incorrecta corresponda a la de una unidad eficiente afectará a la 
frontera construida y, por tanto, a la medida de la (in)eficiencia de todas las unidades evaluadas. El valor 
del coeficiente de correlación de rango de Spearman indica cual es el efecto de la eliminación del hospital 
sobre los niveles de eficiencia del resto de la muestra. En las columnas quinta y sexta se ha indicado 
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cuantos hospitales son calificados eficientes y cuantos hospitales nuevos llegan a formar parte de la 
frontera habiendo eliminado otro de la muestra. Esta prueba permite considerar que el DEA es un método 
muy sensible a la existencia de observaciones extremas debido a su carácter determinista, tal y como 
demuestraron Sexton, Silkman y Hogan. (1986). 

El coeficiente de correlación de rango nos indica que los resultados alcanzados son robustos dado 
que al eliminar un hospital de la muestra los resultados de eficiencia técnica que obtienen el resto de 
hospitales no son diferentes (con un nivel de significatividad de 0,01). La retirada de los 26 hospitales 
eficientes permite mantener una correlación alta y significativa. 

El efecto que surte la retirada del primer hospital consiste en la entrada de seis nuevos hospitales 
eficientes y se mantiene una correlación de rango alta, positiva y significativa. En el caso del segundo 
hospital, el hecho de quitarlo de la muestra para volver a estimar la eficiencia técnica pura hace entrar a 
cuatro hospitales en la lista de los hospitales eficientes y modifica en mayor medida los resultados de los 
demás hospitales (el coeficiente de correlación de rango sigue siendo positivo pero mucho menor que el 
anterior). Llama también la atención el valor de la Rho de Spearman en el caso de las DMU224 y 30, 
dado que, al ser retiradas de la muestra y al estimarse nuevamente el nivel de eficiencia, el resultado es 
significativamente diferente (la correlación baja a 0,68 y es significativa al 0,01). Ninguna de las dos DMU 
citadas (DMU 224 y DMU 30) son outliers cuando se analiza la ratio de outputs sobre inputs utilizados en 
el año 1998. Algunos hospitales eficientes al desaparecer de la muestra no provocan ningún cambio en el 
número de hospitales eficientes (es el caso de las DMU30, 141, 85, 166, 231 y 3) o en el rango (DMU158, 
88, 415, 389 y 405).  

Se ha realizado el mismo ejercicio para el año 2007 y las cuarenta y seis DMU eficientes. Se 
observan resultados muy similares (Tabla 39). 

La mayor diferencia aparece en el tipo de DMU que se incorporan como eficientes al realizar el 
jackknife y en la frecuencia relativa de aparición como hospital de referencia que resulta muy inferior a las 
halladas en la Tabla anterior. No obstante, en este caso, se necesita más desaparición de hospitales que 
en la Tabla 39 para llegar a frecuencias relativas muy bajas (<2,5%). Por ello se ha realizado una criba 
recogiendo solamente el efecto de los hospitales que obtienen una frecuencia relativa mayor al 2,5% (son 
quince de los 46 hospitales que aparecen referenciados, pero el porcentaje de frecuencia relativa de los 
restantes es muy bajo por lo que su desaparición de la muestra para recalcular la eficiencia tendrá poco 
efecto sobre estos hospitales). Cabe destacar que un total de siete hospitales detectados como eficientes, 
en realidad, son heterogéneos porque sólo son referencia de ellos mismos y de ningún otro hospital 
(DMU 15, 32, 83, 104, 180, 247, 398). Estos hospitales no tienen características comunes ni en término 
de tamaño (de 190 camas para el más pequeño – DMU 180 – hasta 601 camas para el más grande – 
DMU 398) ni en término de forma jurídica (se reparten de forma igual entre las dos formas) ni tampoco 
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por su ubicación o grado de complejidad. Los coeficientes de la Rho de Spearman se mantienen elevados 
y significativos (al nivel 0,01). Todo ello, nos lleva a aceptar una vez más que los niveles de eficiencia 
estimados son robustos. 

Tabla 39.- Grupos de referencia de los hospitales ineficientes. Año 2007. 

BENCHMARKS Dep. 
funcional FRECUENCIA FRECUENCIA 

RELATIVA (%) CORRELACION Nº HOSP 
EFICIENTES

EFICIENTES 
NUEVOS

DMU 85 HT 28 8,02 0,992** 54 2(HT)
DMU 22 NFO 25 7,16 0,999** 53 -
DMU 213 NFO 21 6,02 0,996** 52 -
DMU 28 HT 19 5,44 0,993** 52 1 (HT)
DMU 224 NFO 18 5,16 0,991** 52 1 (HT)
DMU 235 HT 17 4,87 0,985** 53 2 (HT)
DMU 414 HT 15 4,30 1,000** 52 -
DMU 142 NFO 14 4,01 0,997** 52 1 (NFO)
DMU 3 HT 12 3,44 0,999** 51 -

DMU 101 HT 12 3,44 0,991** 51 1 (HT)
DMU 223 NFO 11 3,15 1,000** 50 -
DMU 389 HT 11 3,15 0,990** 50 1 (HT)
DMU 166 NFO 10 2,87 0,999** 49 -
DMU 399 HT 10 2,87 0,955** 49 1 (HT)
DMU 19 HT 9 2,58 0,971** 51 3 (HT)  

Fuente: Elaboración propia. 
Nota: ** nivel de confianza del 99%, * del 95%. 

Homogenedidad de la muestra (b): Frecuencia de aparición de los centros eficientes 

El segundo criterio propuesto en el capítulo anterior para revisar la homogeneidad, se basa en el 
estudio de las ponderaciones que el DEA asigna a las variables de los centros eficientes (inputs y 
outputs). Se ha detectado que algunos hospitales tienen ponderaciones muy altas en algunos recursos y 
muy bajas en otros y se puede considerar como síntoma de especialización de estos centros y, por tanto, 
considerar que tienen un comportamiento heterogéneo con respecto al resto de los centros evaluados. 
Estas anomalías en el comportamiento desaparecen con el tiempo (en 1998, el 38% presenta 
ponderaciones alteradas y, en 2007, este porcentaje baja el 19%).  

Para solucionar este problema se puede establecer restricciones sobre las ponderaciones. Varios 
métodos de restricciones han sido probados pero resultan relativamente arbitrarios (Allen et al., 1994). 
Por ello, no se ha aplicado restricciones sobre las ponderaciones. Jacobs et al. (2006) indican además 
que, por lo general, es imposible asignar ponderaciones fijas en la provisión (producción) sanitaria, donde 
muchos de los valores fundamentales son desconocidos. Por otra parte, no podemos saber qué parte de 
la ineficiencia estimada podría obedecer a factores que escapan al control del hospital. Otra vía consiste 
en estimar la eficiencia cruzada (Sexton et al., 1986). Es el tercer método propuesto para comprobar los 
posibles límites del DEA. 
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Homogenedidad de la muestra (c): Matriz de eficiencia cruzada 

La eficiencia cruzada puede ser utilizada para evaluar la similitud entre las DMU en el sentido 
siguiente: la correlación de rango entre pares en la matriz de eficiencias cruzadas indica si las dos 
unidades son evaluadas de forma similar por sus pares. Así, este análisis se basa en las ponderaciones 
de los hospitales más cercanos (pares o benchmarks) que se determinan en la primera estimación de 
DEA realizada (en VRS en este caso) es decir, internamente frente a una imposición externa de pesos en 
los otros métodos (Doyle y Green, 1994). Para elaborar los cálculos de los niveles de eficiencia cruzada 
se ha vuelto a usar el software EMS y se ha seguido el documento de trabajo de Hollingsworth y Wildman 
(2002) para establecer la matriz de eficiencias cruzadas correspondiente al año 1998 (los detalles de la 
matriz se pueden encontrar en el Anexo IV). Los resultados de la matriz de eficiencias cruzadas se 
presentan en la Tabla 40, donde ET significa la eficiencia técnica estimada bajo el supuesto de 
rendimientos variables de escala y EC la eficiencia cruzada, calculada igualmente bajo el supuesto de 
rendimientos variables a escala pero con las ponderaciones atribuidas a las 26 DMU eficientes 
detectadas en el año 1998. 

Tabla 40.- Eficiencia cruzada media en el año 1998. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Según los valores recogidos en la Tabla 40, se observa que la eficiencia técnica disminuye de un 
5,7%. Esta situación corresponde a lo que se podía esperar dado que se han forzado los valores de las 
ponderaciones mientras que el resultado de ET se había obtenido con ponderaciones libres y óptimas 
para responder a las ecuaciones de la programación lineal. De los 26 hospitales eficientes obtenidos en la 
primera evaluación para el año 1998, quedan 14 DMU eficientes en la estimación de la eficiencia cruzada 
independientemente de las ponderaciones utilizadas. Esto indica que estas DMU pueden ser 
consideradas como benchmarks sólidos o unidades de referencia para el resto de los hospitales en el año 
1998. Los HT se muestran más resistentes en la prueba de eficiencia cruzada porque el 61,5% de ellos 
consigue mantenerse eficiente independientemente de las ponderaciones atribuidas (8 DMU de las 13 
inicialmente eficientes). En el caso de las NFO, al contrario, sólo se mantienen eficientes el 46,2% (6 
DMU de las 13 inicialmente eficientes). El valor del coeficiente de correlación de rango entre la evaluación 
inicial (VRS) y la eficiencia cruzada obtenida es altamente positivo (0,975**, con significatividad al nivel 
0,01) lo que confirma que los hospitales actúan de forma similar a las DMU eficientes al menos en sus 
prácticas operativas. Este análisis se podría completar calculando las eficiencias cruzadas para todo el 
corte longitudinal aplicando las ponderaciones de las DMU eficientes de cada año. 

MEDIA Min Max DESV TIP
ET (VRS) 76,56% 41,49% 100,00% 17,06%
EC (VRS) 72,19% 36,90% 100,00% 16,97%
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Homogenedidad de la muestra (d): Test de supereficiencia 

El último criterio para comprobar la homogeneidad de la muestra, formulado por Banker et al. (1989) 
y Wilson (1995), permite detectar errores de medida y se basa en el cálculo de supereficiencia que 
estudia la sensibilidad ante los cambios en la composición de la frontera. El modelo de supereficiencia es 
un modelo DEA en el que se ha excluido de la muestra el hospital que está siendo evaluado. Para las 
DMU ineficientes el nivel de ineficiencia estimado con supereficiencia coincide con el resultado obtenido 
previamente. En el caso de las DMU eficientes el resultado indica el cambio radial máximo factible de tal 
manera que la DMU se mantenga eficiente, es decir, la proporción en la que un hospital eficiente puede 
permitirse aumentar los recursos sin dejar de ser eficiente (Andersen y Petersen, 1993). En caso de que 
el valor obtenido tenga la mención “big” significa que la DMU se mantiene eficiente incluso con 
incrementos desmensurados de los inputs. Estos hospitales corresponden a unidades atípicas y deberían 
ser objeto de estudio pues representarían a hospitales con errores de medida o que no son homogéneas 
respecto a los demás. Si no se pudiera corregir los errores sería conveniente eliminar estos hospitales de 
la muestra para estimar nuevamente la eficiencia. 

El resultado de la estimación de la supereficiencia28 para los centros hospitalarios eficientes aparece 
en la Tabla 41. Es posible ahora jerarquizar los hospitales por la libertad de aumento que aparece como 
diferencia entre el resultado de la supereficiencia y el 100% de eficiencia anteriormente alcanzado. 
Algunos hospitales, en la Tabla 41, se mantienen eficientes frente a aumentos arbitrarios y exagerados 
por lo que nos hace sospechar que son hospitales heterogéneos (son los seis primeros hospitales 
marcados con la referencia “big”, 4 HT y 2 NFO). En consecuencia a estos resultados y volviendo a las 
estimaciones de la Tabla 37 en la que se presentaban los hospitales eficientes de referencia en las DMU 
ineficientes para el año 1998, habría que excluir de la muestra la DMU 224 (referencia 81 en la Tabla 37) 
porque aparece en la mayoría de los casos como hospital de referencia y su efecto, como se acaba de 
señalar, es cuanto menos dudoso. Una vez realizado este ejercicio se ha observado que la eficiencia 
técnica (VRS) de la nueva muestra formada mantiene una correlación positiva y significativa con la 
anterior (0,975** a nivel 0,01) y no cambia, por tanto, de forma significativa los resultados previos. Este 
mismo ejercicio se ha llevado a cabo con el resto de hospitales que tienen una eficiencia técnica muy alta 
en la Tabla 41 y los resultdos siguen mostrando una correlación positiva y significativa por lo que ninguno 
de estos hospitales se ha eliminado de la muestra. Estos hospitales tienen en común su gran tamaño 
cuando son HT (con un número de camas superior a 1.500 unidades, caso de las DMU 1, 19, 90 y 389) y 
su forma jurídica en el caso de las dos DMU restantes (DMU 215 y 224 son NFO con tamaño muy distinto 
una con 780 camas y la otra con 296 camas). 

                                                 
28 El modelo de supereficiencia elimina la restricción sobre θ por lo que se puede obtener valores de eficiencia 
superiores al 100%. 
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Tabla 41.- Resultados de la supereficiencia. Año 1998. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 
 

Después de estos seis hospitales dudosos aparecen en la Tabla 41 los hospitales que, en la primera 
estimación de eficiencia técnica pura eran eficientes y los resultados de la supereficiencia. Se observa 
que la DMU 405 (NFO), con 566 camas en el año 1998, podría incrementar sus inputs a razón de un 
158,89% manteniéndose eficiente. La siguiente DMU, también NFO, con 75 camas, podría aumentar los 
recursos en un porcentaje muy similar. La última DMU, un hospital tradicional, tan solo podría usar un 2% 
más de recursos (humanos y técnicos). 

A modo de conclusión de estos tests de homogeneidad de la muestra, podemos decir que el hecho 
de encontrar varias DMU cuya asginación de recursos puede incrementar enormemente respecto a los 
recursos con los cuales están operando no cambia en si la frontera porque al excluirlos de la muestra los 
resultados de eficiencia técnica se mantienen similares a lo que se habían alcanzado previamente. No 
pueden por tanto ser considerados como outliers. 

DMU ET
    1Y1998 big

    19Y1998 big
    90Y1998 big
    215Y1998 big
    224Y1998 big
    389Y1998 big
    405Y1998 258,89%
    158Y1998 254,31%
    6Y1998 253,67%

    142Y1998 219,38%
    36Y1998 183,43%
    3Y1998 160,93%

    88Y1998 149,31%
    132Y1998 146,55%
    101Y1998 143,08%
    121Y1998 135,91%
    415Y1998 135,13%
    217Y1998 133,22%
    22Y1998 129,10%
    223Y1998 117,37%
    141Y1998 111,44%
    166Y1998 111,06%
    30Y1998 109,44%
    231Y1998 106,79%
    85Y1998 103,80%
    173Y1998 102,04%
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4.3.1.4. Robustez del método: Efectos de las variables externas sobre las estimaciones de eficiencia. 

El análisis de la eficiencia realizado en esta tesis y presentado en los apartados anteriores se centra 
en la producción de los outputs intermedios en los hospitales. La principal motivación para efectuar este 
análisis se deriva de su utilidad para la gestión, para determinar la reducción objetiva en el consumo de 
inputs de los hospitales ineficientes y para detectar aquellos hospitales que podrían ser ejemplos a seguir 
en su comportamiento o práctica de gestión.  

La mayor parte de las variables que intervienen en el proceso productivo del hospital son controlables 
por los gerentes y por los equipos de profesionales sanitarios. Sin embargo, en este proceso de 
producción, existen también variables del propio entorno (no controlables) en el que se prestan los 
servicios hospitalarios que pueden influir en el funcionamiento de las unidades y, por tanto, en su nivel de 
eficiencia.  

Numerosas clases de factores pueden influir en los niveles de logros de las organizaciones 
hospitalarias. Jacobs et al. (2006) cita, entre otros, las características de la población, el entorno socio-
económico, la propiedad, la localización, las actividades desarrolladas por agencias afines, la calidad de 
los recursos usados incluido el stock de capital, las limitaciones institucionales como el acceso a los 
recursos, prioridades organizacionales distintas, etc. Entre estas variables, la más importante es, sin 
duda, la que se refiere a las características de la población atendida en el hospital. Para ello se necesita 
disponer de información relativa a la población del área de salud a la que pertenece el hospital y a su vez 
de los pacientes susceptibles de acudir al mismo. Se podría considerar también, en la modelización del 
DEA, las características de la población, al menos a nivel del estado de salud, introduciendo el índice de 
peso casuístico (ICPGRD definido en el capítulo II de la tesis) para ponderar las altas hospitalarias. Este 
índice descansa en los grupos de pacientes relacionados con el diagnóstico o GRD e incorpora 
informaciones como el sexo o la edad del paciente tratado, es decir que recoge las características físicas 
de la población tratada29. Se ha de apuntar aquí que, a menudo, se detectan correlaciones entre las 
variables aleatorias y las características observables, por ejemplo el tipo de altas depende 
fundamentalmente del tipo de población, de su edad, etc. por lo que, en este caso, no se aconsejaría 
considerar la población o la edad de la misma en un análisis de regresión censurada dado que, en el 
modelo propuesto, las altas son parte de los outputs considerados.  

Los datos generales de la población (volumen, edad, sexo)30, disponibles en el Ministerio de 
Sanidad31, son datos por área sanitaria. Estos datos no pueden utilizarse en esta investigación dado que, 

                                                 
29 Se ha utilizado en la modelización correspondiente al segundo periodo analizado en esta tesis. 
30 Otros aspectos de la población, como el nivel socio-económico o el porcentaje de población inmigrante no se 
encuentran desglosados por hospital sino que, tanto en las bases del INE como en las bases del Ministerio de 
Sanidad esta información viene dada igualmente por área sanitaria dentro de la cual se pueden encontrar varios 
hospitales tanto públicos como privados, tanto generales como de otro tipo.  
31 El CMBD recoge las características poblaciones por área sanitaria. 
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en una misma área, puede haber varios hospitales tanto públicos como privados y no es posible 
desagregar la información. No es posible por tanto determinar las características de la población atendida 
por el hospital, salvo consultando una a una las memorias de aquellos hospitales que han tenido a bien 
publicarlas (labor que no se ha realizado en la tesis). 

Las variables externas cuyos efectos se proponen analizar son la dependencia funcional (autonomía 
de gestión), la antigüedad del centro, la localización y el carácter docente. Lo que se pretende identificar 
con la variable explicativa “dependencia funcional” es el efecto que puede tener sobre la eficiencia técnica 
el tipo de gestión (tradicional o directa) o por tanto la mayor autonomía de la que puede disponer el centro 
hospitalario. Aprovechamos para recordar que la propiedad es exclusivamente pública (todos los 
hospitales que forman el panel son públicos). La elección del tipo de dependencia funcional del centro 
hospitalario como variable externa se justifica también por el propio objetivo de la tesis que consiste en 
determinar si existen diferencias en los resultados alcanzados por los hospitales en función de su 
naturaleza jurídica. En este caso se profundiza por los distintos tipos posibles de forma jurídica en las 
nuevas formas de organización (fundación, empresa pública y consorcio) y el tipo de gestión tradicional 
(HT) con el fin de determinar cual sería la forma de dependencia funcional más eficaz (el grupo de 
referencia estaría formado por los hospitales tradicionales). 

A través de la antigüedad del centro hospitalario se trata de captar el efecto de la experiencia 
acumulada por el personal en función en el hospital. Se entiende que el aprendizaje y acumulación de 
conocimientos en las prácticas médicas podrían mejorar, con el paso del tiempo, el uso de los recursos 
hospitalarios y por tanto, influir sobre el nivel de eficiencia productiva. La hipótesis sería, en este caso, a 
mayor antigüedad mayor eficiencia (el grupo de referencia será por tanto el grupo 1). La elección de la 
antigüedad del centro como variable externa viene también motivada por el hecho de que las NFO son 
organizaciones de reciente creación32 por lo que podría existir un eventual efecto “descorche” que 
afectaría directamente a los niveles de eficiencia33. Este efecto supondría que el personal tuviera más 
energías e ideas que en organizaciones que acumulan más años de experiencia donde puede producirse 
cierta desmotivación por parte del personal. 

Para analizar el efecto de la localización se ha calculado una ratio de cantidad de outputs producidos 
(suma de los outputs utilizados en el modelo) respecto a los insumos utilizados para obtenerlos (suma de 
las dotaciones en camas y en personal consideradas en la modelización) para determinar la comunidad 
autónoma de referencia que se habría de considerar en el análisis de regresión econométrica. Cataluña 
ha sido la que presenta la mayor ratio por lo que ha sido la elegida para realizar las comparaciones en la 
regresión. 

                                                 
32 Aunque también se hayan creado hospitales de gestión directa en estos diez últimos años que, de hecho, forman 
parte del panel. 
33 Esta consideración es cuanto menos arriesgada dado que varias fundaciones o empresas públicas se crearon 
gracias a la incorporación de personal sanitario procedente de hospitales de gestión directa en la misma comunidad 
autónoma. 



302 

El hecho de considerar la localización del hospital nos permitirá igualmente reflejar la organización 
institucional de la sanidad en España. Cada hospital del panel está ubicado en una comunidad autónoma 
que asume las funciones y servicios en materia sanitaria al menos desde el año 2002 o incluso antes y, 
entre otros, asigna un presupuesto al hospital y por tanto, los recursos disponibles para la producción de 
los servicios. En este caso, la regresión censurada permitirá detectar el efecto del traspaso en aquellas 
comunidades autónomas que, al principio de nuestro periodo de estudio, dependían, en materia 
presupuestaria, todavía del INSALUD (Ministerio de Sanidad). Así se ha creado una variable que agrupa 
en una sola categoría los hospitales de las CCAA del territorio INSALUD (Aragón, Asturias, I. Baleares y 
Madrid) que sirve de base en la regresión para comparar con los demás hospitales del resto de CCAA 
implicadas (Andalucía, Comunidad Valenciana, Cataluña, Canarias y Galicia) que disponían de 
autonomía en las competencias sanitarias.  

Por último, se incorpora el carácter docente del hospital mediante una variable dummy que toma el 
valor 1 cuando en el hospital existe personal facultativo en formación o MIR, otros residentes, matronas u 
otro personal sanitario en programas de formación de postgrado y el valor 0 cuando no existe este tipo de 
personal en el hospital considerado. 

La consideración de ciertas variables no controlables es relevante porque, con ellas, se consigue una 
medida más precisa de las posibles causas de ineficiencia productiva de las organizaciones evaluadas.  

Para determinar el efecto de estas variables externas sobre la eficiencia técnica pura (VRS), se ha 
centrado en la segunda parte del método propuesto por Ray (1988)34, es decir, en la combinación de los 
resultados de eficiencia técnica, estimados mediante DEA en el apartado 4.3, con un análisis de 
regresión. En la Tabla 42, se resumen los resultados de las correspondientes regresiones 
econométricas35, obtenidos en tres especificaciones (modelos 1, 2 y 3) que se diferencian en el ámbito 
subjetivo que acogen. Así, el modelo 1 toma la eficiencia media de Cataluña como base de la 
comparación, por ser la comunidad autónoma con mayor cuota de producción. En el modelo 2, se analiza 
la eficiencia media de los hospitales del territorio Insalud (al menos todas las CCAA que hasta 2002 
dependían del Estado Central) y se compara con las CCAA que ya asumían las competencias, mientras 
en el modelo 3, se ha desagregado la dependencia funcional en función de la naturaleza jurídica de los 
hospitales y sirve de base el hospital tradicional (HT). El resto de variables explicativas se mantienen en 
los tres modelos. 

                                                 
34 Véase también Hollingsworth y Smith, 2003. 
35 Para las variables categóricas se ha utilizado una sintaxis en la versión 11.0 del programa estadístico Stata que 
permite considerar las variables como tales (“i.variable externa”). 
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Tabla 42.- Estimación Tobit de las variables externas sobre la ETP. Periodo 1998-2007. 
Variables Coeficiente Coeficiente Coeficiente 
 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 
Constante 0,972*** 0,854*** 0,996*** 
Dependencia funcional (NFO) 

Fundación 
Empresa pública 
Consorcio 

0,255*** 
 

0,257*** 
 

 
0,499*** 
0,476*** 
0,171*** 

Antigüedad 
Creados entre 1986 y 1996 (G2) 

 
-0,050*** 

 
-0,044*** 

 
-0,042*** 

Creados después de 1996 (G3) -0,053** -0,049* -0,111*** 
Localización 

Andalucía 
Aragón 

 
0,010 

-0,154*** 

 
0,111*** 

 
-0,042** 
-0,186*** 

Asturias -0,147***  -0,201*** 
C. Valenciana 0,001 0,104*** -0,033 
Cataluña  0,103***  
Canarias -0,196*** -0,092*** -0,209*** 
Baleares -0,077**  -0,150*** 
Galicia -0,061** 0,044** -0,114*** 
Madrid -0,056**  -0,108*** 

Docente -0,084*** -0,067*** -0,064*** 
σ 0,178 0,179 0,174 
Log L -45,25 -55,74 -15,87 

Fuente: Elaboración propia. 
***: Significativo al 99% 
**: Significativo al 95% 
*: Significativo al 90% 

Es preciso destacar de los resultados de la estimación del modelo 1, cómo la eficiencia de las nuevas 
formas organizativas difiere significativamente de la de los hospitales tradicionales, aceptando un nivel de 
confianza del 99 por 100. Este resultado confirma el resultado alcanzado anteriormente con el cálculo de 
la Rho de Spearman calculado sobre ambos grupos (0,407 significativo al nivel 0,01). La antigüedad del 
hospital juega también un papel sobre el nivel medio de eficiencia alcanzado. Así, se demuestra que los 
hospitales con mayor experiencia acumulada tienen una eficiencia que difiere significativamente del resto 
de hospitales que presentan índices de eficiencia menores. La eficiencia hospitalaria en Aragón, Asturias, 
Canarias, Baleares, Galicia y Madrid difiere significativamente de la de Cataluña y se identifica como 
siendo sistemáticamente inferior, aceptando un nivel de confianza del 99 por 100 o del 95 por 100. En 
cambio, la eficiencia de los hospitales en Andalucía y en la Comunidad Valenciana no difiere 
significativamente de la de los hospitales en Cataluña36.  

La característica docente del hospital se asocia a una menor eficiencia, independientemente del 
modelo analizado, mientras la cuota relativa de producción en Cataluña se asocia estadísticamente a un 
nivel superior de eficiencia productiva (modelos 1 y 3).  

                                                 
36 Estos resultados siguen la misma tendencia que los resultados obtenidos por Sánchez et al. (2003) sobre el 
sistema hospitalario en Castilla y León. 
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Al centrarse en el territorio Insalud, se puede comprobar, en el modelo 2, que la mayoría de las 
variables no geográficas mantienen el signo y el nivel de significatividad de las regresiones realizadas en 
el modelo 1. Se puede verificar que los niveles de eficiencia de los hospitales ubicados en las 
comunidades autónomas que asumían las competencias sanitarias antes de 1998 difieren 
significativamente de los niveles de eficiencia productiva de los hospitales del territorio Insalud. Así, 
obtienen mayores niveles los hospitales ubicados en Andalucía, en la Comunidad Valenciana, en 
Cataluña, y en Galicia. Por lo contrario los hospitales de las Islas Canarias obtienen, comparativamente, 
peores niveles de eficiencia. 

Centrándonos finalmente sobre las diferencias entre la naturaleza jurídica de los hospitales, se puede 
apreciar que los niveles de eficiencia difieren de forma positiva y significativa aceptando un nivel de 
confianza del 99 por 100 (modelo 3). Los hospitales gestionados a través de una fundación o de una 
empresa pública tienen un nivel de eficiencia mayor que los hospitales gestionados por la autoridad 
pública correspondiente. El signo y nivel de significatividad del resto de las variables son similares a los 
que ya se habían observado en los dos modelos anteriores, tanto en cuanto a las variables no 
geográficas como en referencia a la localización. Los resultados alcanzados por los consorcios, a pesar 
de ser significativos, presentan un valor de coeficiente más bajo que las dos anteriores figuras jurídicas. 
Esta situación se debe principalmente al Consorcio de Tenerife cuyos niveles de eficiencia varían entre el 
52 y el 62% (a excepción del año 1999 en el cual es eficiente). 

Un análisis pormenorizado por año37 revela el efecto que podría tener la transferencia definitiva de 
las competencias a las CCAA dado que, desde 1998 a 2002, no se observan diferencias significativas en 
los niveles de eficiencia entre las CCAA (manteniendo Cataluña como base), al menos aceptando un 
intervalo de confianza al 99 por 100. A partir de 2003, los hospitales de las Islas Canarias tienen niveles 
de eficiencia significativamente menores a los de Cataluña (–0.0241 al nivel 99%). En 2005, a esta 
primera comunidad se añaden Aragón y Asturias (respectivamente –0,208 y –0,239 al nivel 99%), ambas 
recién transferidas. Al relajar el nivel de confianza al 95 por 100, se incorporaría también los hospitales de 
las Islas Baleares (-0,18), Galicia (-0,144) y Madrid (-0,142), dos de las cuales son comunidades con 
transferencias desde 2002, con niveles de eficiencia igualmente menores (y significativos) que los 
observados en Cataluña. La tendencia observada en el año 2005 se mantiene en los años siguientes. Por 
tanto, es únicamente durante los cuatro primeros años del estudio (1998 a 2002), es decir antes de que 
se produjeran las transferencias definitivas, que la eficiencia hospitalaria no difiere significativamente 
entre las comunidades autónomas. 

Este modelo en dos etapas o medida de Ray no proporciona una medida separada de la eficiencia de 
gestión por lo que se trabaja, a continuación, con la propuesta de Fried et al (1999) para suplir este 
defecto. Efectivamente, siguiendo el análisis desarrollado por Fried, Schmidt y Yaisarwarng (1999), se 
podrá profundizar en las cuestiones relativas a la influencia que pueden tener las variables externas en 
                                                 
37 Los datos pueden ser facilitados por la doctoranda. 
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los niveles de utilización de los recursos dado que el modelo considera la información recogida en las 
holguras obtenidas en la estimación de la eficiencia. 

Para ello, se realiza un análisis de las holguras de cada uno de los inputs incluidos en el modelo DEA 
original. Se considera, por tanto, como variable dependiente, el exceso de input observado en el análisis 
previo y como variables independientes, las variables externas consideradas anteriormente. Esta vez la 
variable dependiente está censurada, en la regresión, en su límite inferior por el valor cero (una holgura 
de cero en un input significa que el hospital es eficiente en el momento de utilizar dicho recurso). Así, se 
establecen cuatro ecuaciones de regresión, una para cada input tal y como se puede observar en la Tabla 
43.  

Los resultados obtenidos en un primer análisis han permitido observar que la variable antigüedad no 
aparece como variable significativa en el exceso de consumo de los recursos en los diferentes centros 
hospitalarios. Por tanto se ha decidido excluir dicha variable para centrarse en el resto de variables 
externas que resultaban significativas. Por otro lado, se han creado sendas dummies que combinan la 
naturaleza jurídica del hospital con su carácter docente. Se ha procedido así para evitar a posteriori 
dificultades en el cálculo de los estimadores y de los inputs ajustados. 

Tabla 43.- Resultados de la regresión Tobit sobre los excesos en el uso de cada input. 
 Camas Facultativos Personal sanitario 

no facultativo 
Personal no 

sanitario 
Constante -119,09*** -3,74 -212,83*** -46,17*** 
HT no docente -56,17** -132,49*** -15,83 -21,28** 
NFO docente -107,48*** -76,94*** -201,96*** -68,15*** 
NFO no docente -193,14*** -207,48*** -327,0*** -160,39*** 

Andalucía -79,69*** -91,37*** 99*** 57,35*** 
Aragón -92,44** -102,99*** 148,24*** 29,99* 
Asturias -8,37 -97,11*** 27,34 61,71*** 
C. Valenciana -166,9*** -32,8** 85,53** 34,07** 
Canarias -77,55* -47,66* 325,96*** 95,09*** 
I. Baleares -86,43* -32,84 230,82*** 26,50 
Galicia 107,16*** -79,7*** 169,69*** 67,39*** 
Madrid -68,49** 21,77 155,8*** 69,92*** 

σ 147,6 120,1 236,4 100,8 
LogL -1.117,3 -2.463,4 -3.054,7 -3.892,8 
Fuente: Elaboración propia. 
***: Significativo al 99% 
**: Significativo al 95% 
* : Significativo al 90% 

Como se puede apreciar en la Tabla 43, las holguras en cualquiera de los inputs difiere de forma 
significativa y negativa en las NFO respecto al consumo realizado en los HT docentes. Estos hospitales 
presentan por tanto un exceso menor en el consumo de recursos, aceptando un nivel de significatividad 
superior o igual al 99 por 100. El comportamiento de los HT no docentes respecto al consumo de insumos 
frente a sus pares docentes difiere también estadísticamente al menos en el uso de la dotación en camas 
y en el personal que no sea de enfermería. 
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Centrando el análisis en la localización, se observa que la inmensa mayoría de las holguras de todos 
los inputs en todas las comunidades autónomas (la base sigue siendo la comunidad autónoma de 
Cataluña) son negativas y estadísticamente significativas, al menos al nivel del 90 por 100. Sólo se 
detectan cinco casos en los cuales los niveles de holguras no difieren significativamente de los 
observados en Cataluña: el número de camas en Asturias; el personal facultativo en las Islas Baleares y 
en Madrid; el personal de enfermería en Asturias y el personal no sanitario en las Islas Baleares. Se 
puede destacar también el signo de la diferencia. Efectivamente, se observa en la Tabla 43, que las 
distintas CCAA presentan un exceso menor en el consumo de camas y de facultativos respecto a los 
usados en Cataluña. Al contrario, el exceso de consumo del resto del personal (sanitario no facultativo y 
no sanitario) es sistemáticamente superior en las distintas CCAA (salvo en Asturias y Islas Baleares 
donde se recuerda que la diferencia no es significativa) en comparación con Cataluña. 

En la tercera etapa, se procede al ajuste de los inputs utilizados. Para ello, se calcula un nuevo input 
ajustado con los coeficientes estimados en cada uno de los análisis de regresión, cuyos valores son 
presentados en la Tabla 45. De esta forma, los coeficientes son utilizados para ajustar los inputs de cada 
uno de los hospitales cuya eficiencia se estima, considerando la diferencia entre el máximo38 de las 
reducciones de inputs y la reducción estimada del input para cada hospital. Por lo que, el input ajustado 
quedará de la forma siguiente: 

 
⎥
⎥
⎦

⎤

⎢
⎢
⎣

⎡
−

⎪⎭

⎪
⎬
⎫

⎪⎩

⎪
⎨
⎧

+=
k

j
^k

j
^

kk
j

Kadj
j RIRIMaxXX  (24) 

Siendo: 
J = (1, ..., 125) hospitales 
K = (1, ..., 4) inputs 
RI: la estimación de la reducción total de los inputs 

De esta manera se ha creado un nuevo vector de inputs ajustados por la influencia que ejercen las 
condiciones del entorno. El hecho de utilizar el entorno menos favorable se justifica por razones técnicas 
y prácticas. La razón práctica es proporcionar un objetivo de rendimiento que los gerentes puedan 
alcanzar independientemente de su entorno operativo. Así, la dirección del hospital no puede usar el 
entorno operativo como excusa para no alcanzar la meta de eficiencia. Si, al contrario, se hubiera optado 
por el entorno más favorable, los niveles de eficiencia no serían forzosamente alcanzables para aquellos 
hospitales que operan bajo las peores condiciones del entorno. La ventaja técnica que ofrece elegir el 

                                                 
38 Para realizarlo se ha optado por ejecutar el estudio desde una perspectiva de entorno menos favorable, es decir, 
considerando el máximo de los excesos de los inputs para el cálculo del input ajustado de cada una de las DMU 
evaluadas. Sin embargo, el análisis puede plantearse utilizando otras alternativas como son la situación media del 
entorno para los hospitales, reflejada con la media de los excesos de inputs o, desde la perspectiva más favorable 
del entorno, en este caso se consideraría el mínimo de los excesos de los inputs.  
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peor escenario se explica por el hecho de que los datos se ajustan mediante el aumento de los niveles de 
inputs para los hospitales que tienen condiciones más favorables39.  

Se propone en la Tabla 44 el análisis descriptivo de los excesos de los inputs estimados. El exceso 
máximo estimado se encuentra en el personal sanitario no facultativo. En la variable dependiente de las 
holguras en las camas se puede observar que el máximo es un dato de signo negativo. Esto nos indica 
que los excesos son menores en cualquier caso a las categorías que han servido de base para la 
regresión. Dado los resultados alcanzados no es factible calcular inputs ajustados en los otros dos 
entornos (medio y más favorable) porque podrían dar lugar a valores de inputs negativos. 

Tabla 44.- Análisis descriptivo de los excesos en inputs estimados. 
 Camas Facultativos Personal sanitario 

no facultativo 
Personal no 

sanitario 
Máximo del exceso estimado -11,93 18,03 113,13 48,92 
Media del exceso estimado -210,67 -95,29 -160,49 -26,01 
Min del exceso estimado -404,67 -314,21 -539,83 -206,56 

Fuente: Elaboración propia 

El resultado de la aplicación de la ecuación (24) permite obtener los inputs ajustados a la peor de la 
situación del entorno y, por tanto, a un aumento generalizado de los inputs necesarios para producir la 
misma cantidad de outputs intermedios. Se refleja, en la Tabla 45, las medias de los inputs iniciales que 
se pueden comparar con las medias de los inputs ajustados a posteriori. Los valores se han incrementado 
por haber elegido la opción del entorno menos favorable. 

Tabla 45.- Análisis descriptivo de los inputs iniciales y ajustados. 
Media Camas Facultativos Personal sanitario 

 no facultativo 
Personal no  

sanitario 
Input inicial 502 357 969 484 
Input ajustado 700 471 1.242 558 

Fuente: Elaboración propia. 

La última etapa consiste en volver a ejecutar el modelo DEA utilizando los datos de inputs ajustados. 
Así, se obtiene el índice de eficiencia que incorpora los efectos adversos del entorno, es decir, la 
eficiencia de gestión interna del hospital o eficiencia corregida. Como se puede apreciar en la Tabla 46, la 
eficiencia media de gestión interna o eficiencia corregida por el efecto de las variables externas es mayor 
a la eficiencia técnica pura (ETP) que se había estimado anteriormente. Debemos considerar que el 
ajuste de los insumos se ha realizado tomando como referencia el entorno más desfavorable en términos 
de exceso de uso de los inputs. Por ello, se pone en evidencia cómo los recursos utilizados corregidos de 
la influencia de las variables externas han permitido corregir los efectos sobre los niveles de eficiencia y 

                                                 
39 Si la elección hubiera sido del entorno más favorable los datos se hubieran ajustado mediante la reducción de los 
niveles de inputs de los hospitales que operan en circunstancias menos favorables por lo que aparece la posibilidad 
de obtener un valor negativo para el input ajustado convirtiendo la modelización del DEA para esta DMU en un 
problema sin solución. 
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se puede afirmar que los hospitales se veían perjudicados por la influencia de las variables externas. El 
número de hospitales eficientes experimenta también un cambio importante dado que se pasa de 413 
DMU eficientes en la primera evaluación a 358 DMU eficientes cuando se trata de la eficiencia liberada de 
los efectos del entorno (-13,3%). Esta disminución se debe fundamentalmente a la reducción del número 
de hospitales eficientes de gestión indirecta.  

Tabla 46.- Comparación entre eficiencia técnica y eficiencia de gestión interna  
en las distintas formas de gestión. Periodo 1998-2007 

Año ETP (%) Nº eficientes Eficiencia de 
 gestión interna (%) 

Nº eficientes 

1998  
HT 

NFO 

76,56 
73,12 
91,02 

26 
13 
13 

78,68 
80,72 
70,08 

26 
24 
2 

1999  
HT 

NFO 

80,34 
76,34 
97,16 

37 
17 
20 

82,28 
83,41 
77,54 

31 
26 
5 

2000 
HT 

NFO 

78,10 
74,38 
93,76 

31 
14 
17 

81,11 
82,88 
73,67 

32 
29 
3 

2001 
HT 

NFO 

78,36 
75,38 
90,88 

30 
17 
13 

78,10 
80,45 
68,25 

24 
23 
1 

2002 
HT 

NFO 

88,90 
86,85 
97,51 

47 
27 
20 

88,26 
91,08 
76,42 

39 
36 
3 

2003 
HT 

NFO 

88,81 
86,68 
97,77 

48 
29 
19 

87,15 
89,78 
76,08 

40 
37 
3 

2004 
HT 

NFO 

87,83 
85,6 
97,21 

45 
25 
20 

88,19 
90,63 
77,92 

44 
39 
5 

2005 
HT 

NFO 

88,54 
86,44 
97,38 

50 
30 
20 

87,50 
90,16 
76,29 

39 
35 
4 

2006 
HT 

NFO 

88,06 
85,77 
97,70 

46 
24 
22 

88,83 
91,22 
78,79 

44 
37 
7 

2007 
HT 

NFO 

90,65 
88,97 
97,70 

53 
32 
21 

88,71 
91,0 
79,08 

39 
35 
4 

Total 
HT 

NFO 

84,62 
81,96 
95,8 

413 84,88 
87,1 
75,4 

358 

Fuente: Elaboración propia. 

Efectivamente, año tras año, se puede apreciar, en la Tabla 46, como va cayendo drásticamente la 
cantidad de DMU eficientes así como el valor medio de la eficiencia técnica de gestión interna de dichos 
hospitales. El empeoramiento del entorno es, por tanto, mucho más nefasto para las NFO que para los 
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HT. Un análisis desglosado por año confirma también que se produce una disminución de la eficiencia 
técnica tras haber reajustado los inputs en cinco de los años que conforman el periodo a estudio (2001, 
2002, 2003, 2005 y 2007) debida al efecto que causan estos hospitales. 

Los hospitales tradicionales se benefician por tanto de las correcciones introducidas sobre los inputs 
dado que su eficiencia técnica pasa de 81,96 a una eficiencia corregida de 87,1% mientras las NFO 
obtienen una eficiencia media corregida (75,4%) que ha disminuido frente a la eficiencia media estimada 
anteriormente (95,8%). Estos datos permiten poner en evidencia como la corrección de la eficiencia con 
la influencia de las variables externas ha permitido corregir los efectos sobre los niveles de eficiencia y se 
puede decir que los hospitales tradcionales se veían perjudicados por la influencia de estas variables 
externas. 

Hay un total de 660 hospitales que mejoran su nivel de eficiencia al incorporar los efectos adversos 
del entorno debido a que las variables externas provocaban un efecto distorsionador en su nivel de 
eficiencia inicial. Al contrario, hay un total de 358 hospitales que empeoran su situación porque se 
beneficiaban de entrada de un entorno más favorable. Este empeoramiento podría afectar a la pérdida de 
eficiencia que se aprecia, a lo largo de todo el periodo, para un total de 182 DMU mientras otras 117 que 
no eran eficientes y ahora lo son40. 

Esta parte del estudio se ha completado con la realización de un análisis que nos permite determianr 
la relación entre las medidas de la eficiencia técnica inicial y la eficiencia de gestión interna. Para ello, se 
emplea el coeficiente de correlación de rangos de Spearman cuyos resultados son del 0,709 con un nivel 
de significatividad del 1 %. Un análisis pormenorizado por grupo de dependencia funcional confirma, una 
vez más, que los hospitales más perjudicados por la introducción de los inputs ajustados en el modelo 
DEA son las NFO (la Rho de Spearman cae a 0,266 mientras que, en los HT, alcanza 0,791 con una 
significatividad en ambos casos al 1%). Por tanto, aunque exista una correlación global entre la posición 
de los hospitales con los dos análisis de eficiencia, la posición de la nuevas formas organizativas varía 
sustancialmente afectando en mayor medida el número de DMU eficientes.  

 

 

                                                 
40 El detalle de los resultados por DMU se pueden obtener consultando a la doctoranda. 
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4.3.2. Eficiencia técnica y calidad. Situación de los hospitales públicos españoles. Periodo 2003-
2007. 

En este apartado se pretende estimar los niveles de eficiencia alcanzados por los hospitales 
españoles utilizando como referencia el modelo MOD 2 desarrollado en el capítulo anterior. La 
modelización tiene la peculiaridad de introducir en el vector de outputs algunos atributos de calidad 
técnica que han sido transformados para poder ser utilizado como cualquier otro output en el modelo. El 
vector de los inputs incluye los recursos utilizados en cualquier proceso realizado sobre un paciente 
internado (camas y personal sanitario). 

4.3.2.1. Resultados de eficiencia técnica 

En la Tabla 47, se exponen las medias obtenidas en la estimación de los niveles de eficiencia bajo 
cada uno de los supuestos de rendimientos de escala realizado. Todas las observaciones enunciadas en 
el apartado anterior sobre las dimensiones de las variables para el periodo 1998-2007, siguen dándose 
con esta nueva base por lo que la estimación de la eficiencia se hará bajo el supuesto de rendimientos 
variables de escala. Desde una perspectiva de gestión, es conveniente centrarse en la medida en la cual 
la escala de las operaciones afecta a la productividad, es decir en rendimientos variables de escala, sobre 
todo si se sospecha que los hospitales no están funcionando en la escala óptima, debido a la escala de 
tiempo de las operaciones o a su ubicación en un cierto rango de la función de producción. 

El nivel de eficiencia técnica pura media alcanzado año tras año es superior a la eficiencia global, 
además los datos indican que los hospitales públicos de las CCAA recogidas en el estudio empírico 
podrían ahorrar de media un 17,5% de los recursos que están utilizando. La mejora en términos de 
eficiencia productiva con rendimientos variables a escala es notable con el transcurso del tiempo porque, 
en el año 2007, el porcentaje anterior cae hasta un 13,4%.  

Tabla 47.- Eficiencia técnica media global, pura y a escala. Periodo 2003-2007. 

Año ETG (CRS) ET (VRS) ES
2003 73,97% 82,21% 90,81%
2004 68,53% 76,06% 91,35%
2005 76,97% 85,37% 90,44%
2006 64,36% 82,47% 78,75%
2007 75,94% 86,56% 86,90%

MEDIA 71,95% 82,53% 87,65%  
Fuente: Elaboración propia. 

Los hospitales públicos han, por lo tanto, realizado mejoras en la utilización de los recursos físicos y 
humanos del orden de un 6,8% de crecimiento. Esta mejora queda también tangible en la cantidad de 
hospitales eficientes. En 2003, había 32 DMU eficientes y, en 2007, esta cantidad se eleva a 44 (+37,5%). 
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El segundo año del periodo presenta la peor situación tanto en términos de eficiencia pura media 
como en el número de hospitales eficientes (24 DMU eficientes en 2004, véase Tabla 50).  

Una visión detallada de los niveles de eficiencia técnica pura nos permite observar como los 
hospitales eficientes están distribuidos en función del rango de eficiencia alcanzado. El 25,5% puede ser 
considerado como eficiente. El 38% de los hospitales públicos recogidos en la muestra consiguen un nivel 
de eficiencia superior o igual al 90% por lo que cuatro de cada diez hospitales podría mejorar el uso de 
sus recursos a razón de un 10% o menos, tal y como se observa en la Tabla 48.  

Tabla 48.- Distribución de los hospitales según niveles de eficiencia técnica pura. Periodo 2003-
2007. 

ET (Media) Nº Hospitales % hospitales % acumulado

[99,9 - 100,0] 167 25,5% 25,5%
[90 - 99,9[ 84 12,8% 38,3%
[80 - 90[ 106 16,2% 54,5%

[70 - 80[ 152 23,2% 77,7%
[60 - 70[ 92 14,0% 91,8%
[50 - 60[ 47 7,2% 98,9%
[0 - 50[ 7 1,1% 100,0%  

Fuente: Elaboración propia. 

La evolución de la eficiencia técnica pura en función de la dependencia funcional así como los 
niveles absolutos medios alcanzados nos indica que los hospitales de gestión indirecta (NFO) obtienen 
globalmente una eficiencia mayor que los hospitales de gestión tradicional. La situación detallada por tipo 
de gestión se puede apreciar en la Tabla 49. Las NFO obtienen, de media en todo el periodo, una 
eficiencia del 90,8% mientras los HT alcanzan el 80,3%, es decir diez puntos menos. Las NFO han ido 
manteniéndose en términos de eficiencia a lo largo del periodo mientras que los HT han mejorado 
tenuemente su gestión de recursos (desde un nivel de eficiencia del 79,6% en 2003 hasta un nivel del 
84,4% en 2007). Además, la proporción de hospitales eficientes sigue siendo mayor entre las NFO que en 
los HT. En el conjunto del periodo, el nivel mínimo de eficiencia en las NFO alcanza de media el 58% 
mientras que, en el caso de los HT, se sitúa en un 50,7%. Casi la mitad (45%) de los consorcios, 
fundaciones y empresas públicas que proveen servicios hospitalarios obtienen niveles de eficiencia 
técnica (VRS) superior al 99,9% mientras sólo un quinto de los hospitales de gestión directa consiguen 
este nivel. Para el periodo considerado, la cantidad de hospitales que se encuentra con un nivel de 
eficiencia entre 90 y 99,9% es del 12% en los HT y del 18% en las NFO, es decir, una vez más mejores 
resultados para las nuevas fórmulas de gestión. 
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Tabla 49.- Niveles medios de eficiencia técnica pura en cada tipo de gerencia. Periodo 2003-2007. 

Años
ET (Media) Nº eficientes (%) ET (Media) Nº eficientes (%)

2003 79,56% 17 (16) 91,95% 15 (54)
2004 73,23% 16 (16) 86,46% 8 (29)
2005 83,90% 23 (22) 90,78% 13 (46)
2006 80,36% 23 (22) 90,25% 13 (46)
2007 84,38% 24 (23) 94,57% 15 (54)

MEDIA 80,29% 103 (20) 90,80% 64 (46)

HT (n=103) NFO (n=28)

 
Fuente: Elaboración propia41. 

Las diferencias señaladas en la estimación de eficiencia (CRS y VRS) confirman la existencia de 
eficiencia de escala. La naturaleza de los rendimientos de escala de los 131 hospitales analizados a lo 
largo de los cinco años (655 DMU en total) se recoge en la Tabla 50. Se puede observar que 43 
hospitales han conseguido alcanzar un tamaño óptimo (CRS) mientras 612 son ineficientes a escala. En 
términos de rendimientos de escala, 244 y 368 están operando, respectivamente, bajo rendimientos 
crecientes (IRS) y decrecientes de escala (DRS). Se aprecia en la Tabla 50 la existencia de una relación 
entre el tamaño y la naturaleza de los rendimientos de escala. Los hospitales más pequeños logran 
encontrarse en una escala óptima de producción mientras que los hospitales grandes no lo consiguen. 

Tabla 50.- Tamaño óptimo de los hospitales de la muestra. Periodo 2003 – 2007. 

Tipo de 
rendimientos 

 de escala 

2003 2004 2005 2006 2007 
Nº total 

hospitales 
% total 

hospitales 
Tamaño 
medio  

Eficiencia 
media  

de escala 
CRS 10 7 11 4 11 43  6,6 246 100% 
IRS 58 58 55 56 17 244 37,2 452 90,2% 
DRS 63 66 65 71 103 368 56,2 532 84,5% 
Fuente: Elaboración propia. 

De todos los hospitales que operan por debajo de su tamaño óptimo, el 84,8% de los hospitales son 
HT (207 hospitales) lo que representa alrededor del 40,2% del conjunto de los 103 hospitales de gestión 
tradicional en el corte longitudinal de cinco años. La situación de las NFO es distinta. El 26,4% de estos 
hospitales se encuentran operando en rendimientos crecientes de escala (37 DMU). Más de la mitad de 
los hospitales, respectivamente el 57,9% de HT y el 50% de NFO, trabajan en escalas subóptimas con 
rendimientos decrecientes de escala. Están operan con un tamaño óptimo a lo largo de todo el periodo 33 
NFO (23,6% de las NFO) mientras que tan sólo 10 hospitales tradicionales lo hacen (2% de los HT). El 
tamaño medio de los hospitales en el grupo de rendimientos constantes de escala CRS hace suponer que 

                                                 
41 La prueba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov (K-S) para todo el periodo analizado indica que la distribución 
no sigue una distribución normal por lo que se aplicarán pruebas estadísticas de tipo no paramétricas para verificar 
el comportamiento de ambos grupos de hospitales 
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se encuentran la mayoría de los hospitales pequeños (<100 camas) y comarcales (entre 100 y 400 
camas). Un estudio por grupo de camas nos confirma que el 46% de los hospitales que tienen 
rendimientos constantes de escala son del grupo I y el 35% pertenecen al grupo II. Más del 17% de los 
hospitales grandes (grupo IV) trabajan en rendimientos decrecientes de escala. El 31% del grupo III; el 
46% del grupo II y el 6% del grupo I se encuentran operando también en esta escala de rendimientos. La 
eficiencia media a escala de los hospitales que operan por encima de su tamaño óptimo es muy inferior 
(84,5%) y, el número de camas que caracterizan el tamaño medio nos indica que se trata 
mayoritariamente de hospitales del grupo II y III, entre ambos representan el 77% de los hospitales en 
esta categoría de rendimientos de escala.  Estos datos son similares a los que habíamos obtenido en el 
MOD 1 confirmándose por tanto que los rendimientos decrecientes a escala se asocian a problemas de 
gestión y coordinación de los recursos en los hospitales de gran tamaño. 

La mayoría de los hospitales docentes (84%) operan en situación de rendimientos decrecientes de 
escala. El número de años de antigüedad alcanzado por el hospital debería ser significativo respecto al 
tamaño de producción dado que se observa que el 68,5% de los hospitales que ya estaban establecidos 
antes de 1986 operan en situación de rendimientos decrecientes a escala y este porcentaje cae en el 
caso de los hospitales creados después de 1996, al 13% (10% en IRS y 21% en CRS). Los resultados 
que habíamos obtenido con la modelización MOD 1 eran muy similares a los que se han alcanzado en el 
MOD2 siendo los más afectados por rendimientos decrecientes a escala los hospitales docentes (69% de 
los casos) y aquellos con mayor antigüedad. 

Se puede concluir a la vista de estos datos que, en cuanto al tamaño óptimo, la situación de las NFO 
frente a los HT es sensiblemente mejor dado que el volumen de hospitales que operan en situaciones 
más desfavorables como son los rendimientos decrecientes a escala es menor. El nivel de equipamiento 
tecnológico alcanzado por los hospitales y su carácter docente indican una tendencia clara en referencia 
a la escala de operación. 

Análisis de la eficiencia y calidad en los clusters de hospitales 

Volvemos a hacer referencia a los clusters propuestos por la Universidad de Las Palmas de Gran 
Canaria y analizamos los resultados de eficiencia técnica y rendimientos a escala obtenidos para ver si 
las conclusiones anteriores se mantienen independientemente de la forma jurídica que tenga el hospital 
(que no se considera en los clusters citados). Este análisis maximiza la homogeneidad dentro de cada 
grupo y, a la vez, maximiza la heterogeneidad entre los conglomerados.  

Los hospitales que han experimentado un mayor progreso en su nivel de eficiencia técnica son los 
del cluster 3 (tamaño alrededor de 500 camas y plantilla de médicos entre 100 y 500) con un incremento 
en todo el periodo del 16,9%. Esta progresión se manifiesta principalmente desde el año 2005. Esta 
misma tendencia se observa en el resto de clusters donde se produce igualmente un salto cuantitativo 
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importante entre el año 2004 y el año 2005 (variación 2004-2005: cluster 1: +4,7% ; cluster 2: + 15,6%; 
cluster 3: + 22,6%; cluster 4: +20,3%; y cluster 5: + 7,5%). La tendencia de evolución es similar a la que 
se había hallado en el MOD 1 aunque no se trate de los mismos años y, por tanto, en este caso, está 
totalmente desligado de las transferencias. La explicación se encuentra en una disminución generalizada 
de las camas instaladas y del personal santiario respecto al año 2004 mientras las altas ajustadas siguen 
creciendo y los índices de calidad se mantienen estables. 

Tabla 51. Niveles medios de eficiencia técnica pura en cada cluster. Periodo 2003-2007. 

AÑOS CLUSTER 1 CLUSTER 2 CLUSTER 3 CLUSTER 4 CLUSTER 5 
2003 90,2 80,7 72,8 72,8 86,4 
2004 82,4 74,8 67,5 67,1 80,8 
2005 86,3 86,5 82,8 80,7 86,9 
2006 88,7 69,8 83,2 76,9 89,3 
2007 92,1 82,9 85,1 78,4 89,3 
Media 87,9 79,0 77,9 75,2 86,4 

Var. 2003-2007 +2,1% +2,7% +16,9% +3,3% +3,4% 

Un análisis detallado por cluster permite observar que, en el cluster 1, a diferencia de los otros 
cuatro, la evolución de los niveles de eficiencia técnica sigue un patrón de crecimiento desde el año 2004 
bastante homogéneo. Los clusters 3 y 4 presentan una evolución de la eficiencia técnica muy similar los 
tres primeros años, después se distancian obteniéndose mejores resultados el cluster 3. Los clusters 1 y 
5 son aquellos que alcanzan, a lo largo del periodo, los mejores resultados de eficiencia técnica. Veamos, 
a continuación, cual es su comportamiento en términos de rendimientos a escala. 

A partir de los resultados sobre rendimientos a escala anteriormente obtenidos, podríamos esperar 
que los hospitales de mayor tamaño operen en una escala de rendimientos decrecientes a escala. Es lo 
que se puede observar en la siguiente figura (Fig. 17) en la que se presenta el porcentaje de hospitales 
por conglomerado en cada una de las escalas de operación. La proporción de hospitales que operan a 
escala óptima o en régimen de rendimientos crecientes a escala (“crs” e “irs”) es mayor en los hospitales 
pequeños y de poca complejidad (conglomerados 1, 2 y 3) mientras que los hospitales de mayor tamaño, 
que además asumen funciones docentes y afrontan un nivel de gravedad de los pacientes mayor se 
sitúan, en su mayoría, en la escala de rendimientos decrecientes a escala (drs), como es el caso de los 
conglomerados 4 y  5. 
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Figura17. Porcentaje de hospitales en cada escala de operaciones por conglomerado.  
Periodo 2003-2007 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Elaboración propia. 

 

4.3.2.2. Objetivos de consumo de recursos 

Una vez estimada la eficiencia técnica de cada uno de los hospitales y después de haber especulado 
sobre las posibles razones de la ineficiencia, se trata ahora de centrar la atención en cuestiones sobre 
cómo podrían mejorar las DMU ineficientes para alcanzar la eficiencia. 

En este caso, como se ha indicado anteriormente es cuestión para los hospitales ineficientes de 
poder rectificar el volumen de recursos innecesarios utilizados por lo que se propone, a continuación, el 
análisis de cada tipo de ahorro posible. 

En el caso de la dotación en camas, los resultados muestran que los HT podrían realizar un ahorro 
del 1,3% de las camas instaladas cuando las NFO, de media, podrían recortar en un 2,3%. Son ahí los 
menores reajustes propuestos en la reducción objetivo de consumo de recursos. Efectivamente, se 
observa, en la Tabla 52, que los mayores ahorros se podrían conseguir en el personal sanitario no 
facultativo sobre todo en los hospitales tradicionales (12%) cuando, en las nuevas formas organizativas, 
este porcentaje baja el 10,1%. Esta tendencia es particularmente marcada en los años 2003, 2004, 2006 
y 2007 con un ahorro posible máximo del 19,6%, es decir, una quinta parte del personal de enfermería. 
Estos datos no son más que el resultado del estudio de las holguras y deben ser considerados, desde el 
punto de vista de gestión, como posibles indicaciones pero resultaría probablemente descabellado aplicar 
una reducción del 20% a la plantilla de enfermeras aún más cuando son ellas las que garantizan el 
cuidado del paciente ingresado. 
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Estas holguras indican que el incremento del volumen de la plantilla en este tipo de hospitales ha 
sido demasiado importante respecto al incremento de la actividad hospitalaria y de la calidad técnica 
aunque se mantengan los mismos porcentajes de hospitales ineficientes como se puede observar en la 
Tabla. 

Tabla 52.- Reducción objetivo en el consumo de inputs de los hospitales ineficientes.  
Periodo 2003-2007. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 

La proporción de hospitales ineficientes entre los hospitales de gestión tradicional es mucho mayor a 
la que hay en las nuevas formas. Los HT experimentan mejoras con el paso del tiempo y las NFO 
ineficientes se mantienen más o menos constantes salvo en el año 2004 con un 71% de DMU 
ineficientes.  

En el resto de inputs se mantienen unas reducciones alrededor del 2-3% y que indican que las NFO 
deben realizar un esfuerzo de reducción de los consumos ligeramente superior al de los hospitales 
tradicionales. 

En la Tabla 53 se proporcionan, para el año 2007, los hospitales citados como referencia en los 

hospitales ineficientes. Se recuerda que los valores que aparecen entre paréntesis son los λ que indican 

en que medida se ha de seguir el comportamiento del hospital (el hospital con mayor valor de λ en la 

serie de benchmarks propuestos es aquel cuyo comportamiento la DMU ineficiente ha de imitar). Los 
hospitales más citados son 7642, 83 y 116 que coinciden con las DMU 199, 224 y 162, es decir, dos NFO 
y un HT. Al analizar las ponderaciones atribuidas en la resolución de la estimación del DEA se observa 
que, en el caso de la DMU 199 (HT de Cataluña), todo el peso está otorgado al tercer recurso (personal 
sanitario no facultativo) por lo que se debería analizar el efecto que puede tener sobre la frontera y, desde 

                                                 
42 Aunque con valores de λ muy bajas. 

Año Tipo hospital Camas Facult Pers.sanit.no 
facult Nº no eficientes % no eficientes

HT 0,4% 3,6% 10,5% 86 83%
NFO 2,1% 0,3% 10,4% 13 46%
HT 1,2% 1,9% 11,3% 87 84%

NFO 4,1% 3,1% 8,0% 20 71%
HT 2,8% 3,6% 3,3% 80 78%

NFO 1,9% 3,3% 0,8% 15 54%
HT 2,4% 1,1% 14,2% 80 78%

NFO 1,4% 2,5% 15,7% 15 54%
HT 0,1% 0,9% 19,6% 79 77%

NFO 1,3% 3,7% 17,3% 13 46%
HT 1,3% 2,2% 12,0% 412 80%

NFO 2,3% 2,7% 10,1% 76 54%

2007

MEDIA

2003

2004

2005

2006
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luego, considerar este hospital como dudosa referencia de cualquier otro. Al volver a aplicar la 
programación lineal habiendo quitado dicho hospital, los resultados no se modifican sensiblemente dado 
que la correlación de rango sigue siendo positiva y significativa a nivel 0,01 (Rho de Spearman: 0,975**). 

Con la prueba no paramétrica de Wilcoxon se averigua además que la eliminación de la DMU199 
tiene las siguientes consecuencias: a) 70 DMU (53,4%) permanecen constantes en el rango de 
ordenación según la eficiencia técnica alcanzada; b) 60 DMU (45,8%) cambian su rango hacia una 
posición superior y c) sólo una DMU pierde posición en los rangos.  

Entre los seis hospitales más frecuentes a la hora de ser elegidos como unidades de referencia, se 
encuentran cinco NFO por lo que se deduce que este tipo de dependencia resulta preferentemente 
elegido como benchmark por los hospitales ineficientes y cuyo comportamiento (utilización de recursos) 

se debería de seguir. Al analizar los valores de “λ” se percibe que predomina también la dependencia de 

“otros públicos” (NFO) dado que los hospitales 116 y 83 (respectivamente DMU 162 fundación de La 

Rioja y DMU 224 –consorcio catalán) acumulan los mayores valores de λ en la lista de los hospitales de 

referencia en una veintena de casos. Ambos hospitales aventajan al resto de hospitales de referencia 

porque el siguiente más elegido por su valor de λ sería el hospital 113 (DMU 141 – fundación de Galicia) 

elegido 9 veces. El hospital 73 (DMU 180 – consorcio de Cataluña) es seleccionado 24 veces como 
hospital de referencia con ponderaciones muy variables. Lo que distingue a este hospital de la media son 
sus altos niveles de calidad aunque no llegue a ser un outlier en el año considerado para el estudio de los 
benchmarks. Es particularmente destacable su tasa de supervivencia cercana al 97% (máximo del año 
2007) frente a una tasa media en el resto de hospitales de 91%. 

Parece, por tanto, en este modelo MOD 2, que los hospitales siguen un patrón determinado de 
benchmark dado que éstos son en la mayoría de los casos nuevas formas organizativas (consorcios o 
fundaciones). Es un cambio importante frente a lo que habíamos observado en el MOD 1 donde no había 
ningún patrón definido de hospitales.  
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Tabla 53.- Hospitales eficientes de referencia en las DMU ineficientes. Año 2007. 

 
DMU Hospitales de referencia

    2Y07  70 (0,02)  76 (0,24)  83 (0,42)  90 (0,04)  116 (0,28) 
    3Y07  59 (0,52)  67 (0,31)  73 (0,07)  76 (0,10) 
    4Y07  54 (0,25)  67 (0,01)  81 (0,22)  83 (0,21)  113 (0,30) 
    5Y07  76 (0,32)  83 (0,57)  116 (0,10) 
    6Y07  76 (0,08)  83 (0,52)  116 (0,40) 
    8Y07  59 (0,08)  67 (0,08)  83 (0,57)  85 (0,28) 
    9Y07  54 (0,39)  67 (0,03)  70 (0,04)  76 (0,00)  83 (0,54) 
    10Y07  70 (0,37)  73 (0,23)  81 (0,07)  113 (0,13)  126 (0,20) 
    11Y07  76 (0,30)  83 (0,28)  103 (0,43) 
    12Y07  47 (0,15)  70 (0,20)  73 (0,27)  76 (0,25)  83 (0,13) 
    13Y07  54 (0,38)  70 (0,03)  83 (0,20)  113 (0,39) 
    15Y07  54 (0,32)  70 (0,35)  83 (0,01)  90 (0,32) 
    17Y07  54 (0,58)  72 (0,00)  76 (0,00)  81 (0,13)  116 (0,28) 
    18Y07  76 (0,01)  83 (0,04)  116 (0,94) 
    19Y07  76 (0,25)  83 (0,32)  103 (0,33)  130 (0,10) 
    20Y07  76 (0,01)  83 (0,13)  116 (0,86) 
    21Y07  76 (0,27)  83 (0,54)  116 (0,20) 
    22Y07  76 (0,09)  83 (0,24)  90 (0,50)  116 (0,17) 
    23Y07  70 (0,57)  76 (0,00)  83 (0,22)  90 (0,15)  116 (0,06) 
    24Y07  76 (0,17)  83 (0,57)  90 (0,04)  116 (0,22) 
    25Y07  54 (0,04)  66 (0,33)  116 (0,63) 
    26Y07  83 (0,04)  112 (0,12)  113 (0,09)  116 (0,75) 
    27Y07  67 (0,11)  76 (0,12)  83 (0,76)  130 (0,02) 
    28Y07  34 (0,09)  83 (0,45)  113 (0,46) 
    29Y07  54 (0,16)  83 (0,21)  85 (0,17)  113 (0,46) 
    30Y07  83 (0,20)  112 (0,22)  116 (0,58) 
    31Y07  70 (0,01)  76 (0,26)  83 (0,63)  90 (0,01)  116 (0,09) 
    32Y07  47 (0,35)  73 (0,26)  76 (0,02)  83 (0,36) 
    33Y07  76 (0,05)  83 (0,35)  116 (0,60) 
    35Y07  15 (0,02)  81 (0,24)  85 (0,37)  101 (0,37) 
    37Y07  54 (0,07)  70 (0,53)  90 (0,21)  116 (0,19) 
   38Y07  70 (0,35)  73 (0,01)  113 (0,09)  116 (0,38)  126 (0,19) 
    39Y07  76 (0,43)  83 (0,45)  116 (0,12) 
    40Y07  59 (0,24)  67 (0,03)  76 (0,21)  83 (0,25)  130 (0,27) 
    42Y07  76 (0,01)  83 (0,25)  116 (0,74) 
    308Y07  47 (0,16)  113 (0,59)  116 (0,16)  126 (0,09) 
    152Y07  15 (0,17)  81 (0,08)  85 (0,01)  101 (0,14)  113 (0,60) 
    156Y07  47 (0,16)  70 (0,06)  73 (0,07)  76 (0,13)  83 (0,50)  116 (0,08) 
    159Y07  73 (0,03)  81 (0,35)  85 (0,50)  113 (0,11) 
    160Y07  70 (0,04)  83 (0,15)  90 (0,07)  116 (0,74) 
    80Y07  47 (0,01)  70 (0,74)  73 (0,08)  76 (0,02)  83 (0,16) 
    83Y07  59 (0,03)  67 (0,41)  73 (0,34)  83 (0,14)  85 (0,07) 
    84Y07  47 (0,00)  70 (0,59)  73 (0,20)  76 (0,14)  83 (0,06) 
    86Y07  70 (0,08)  76 (0,04)  83 (0,28)  116 (0,61) 
    87Y07  54 (0,03)  67 (0,12)  73 (0,04)  81 (0,25)  83 (0,13)  85 (0,43) 
    88Y07  73 (0,57)  76 (0,19)  83 (0,24)  103 (0,00) 
    89Y07  54 (0,15)  70 (0,13)  76 (0,04)  81 (0,46)  116 (0,22) 
    94Y07  67 (0,17)  70 (0,44)  73 (0,06)  76 (0,22)  83 (0,11) 
    95Y07  34 (0,25)  110 (0,15)  116 (0,59) 
    97Y07  67 (0,18)  70 (0,47)  73 (0,08)  83 (0,08)  85 (0,19) 
    99Y07  76 (0,02)  83 (0,14)  90 (0,66)  116 (0,19) 
    104Y07  67 (0,71)  70 (0,05)  73 (0,12)  76 (0,10)  81 (0,02) 
    267Y07  54 (0,14)  70 (0,27)  81 (0,17)  113 (0,18)  116 (0,24) 
    173Y07  76 (0,35)  113 (0,15)  116 (0,49) 
    198Y07  73 (0,10)  76 (0,07)  83 (0,34)  113 (0,48) 
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Tabla 53.- Hospitales eficientes de referencia en las DMU ineficientes. Año 2007. (sigue) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Fuente: Elaboración propia. 

4.3.2.3. Homogeneidad de la muestra. 

En paralelo con las pruebas que ya se hicieron en el apartado 4.2.1.3 dedicado a la homogeneidad 
de la muestra, en el caso de la primera muestra, se van a realizar las pruebas que permitan confirmar la 
homogeneidad, en este caso, para el segundo periodo. 

Homogeneidad (a): Frecuencia de aparición del benchmark en los hospitales ineficientes. 

La primera prueba consiste en el estudio de la frecuencia con la que aparece un centro eficiente 
como referencia de los centros no eficientes y permite, en este caso, detectar once hospitales 
heterogéneos. Se ha utilizado el método del jackknife para analizar la sensibilidad de los resultados a las 

    211Y07  72 (0,14)  76 (0,39)  116 (0,47) 
    215Y07  72 (0,06)  73 (0,48)  76 (0,28)  103 (0,18) 
    216Y07  47 (0,16)  70 (0,08)  73 (0,52)  76 (0,04)  83 (0,20) 
    228Y07  54 (0,24)  73 (0,10)  76 (0,27)  83 (0,11)  116 (0,29) 
    236Y07  43 (0,05)  73 (0,74)  81 (0,20) 
    244Y07  54 (0,01)  72 (0,08)  76 (0,22)  116 (0,70) 
    106Y07  76 (0,29)  83 (0,61)  116 (0,10) 
    109Y07  76 (0,02)  83 (0,16)  116 (0,83) 
    110Y07  47 (0,13)  73 (0,00)  113 (0,06)  116 (0,48)  126 (0,33) 
    112Y07  73 (0,08)  76 (0,27)  78 (0,27)  83 (0,30)  103 (0,07) 
    113Y07  73 (0,39)  76 (0,25)  83 (0,28)  103 (0,08) 
    120Y07  62 (0,00)  64 (0,10)  81 (0,40)  85 (0,49) 
    121Y07  76 (0,06)  83 (0,23)  116 (0,71) 
    122Y07  72 (0,21)  76 (0,11)  103 (0,30)  116 (0,38) 
    123Y07  54 (0,29)  66 (0,25)  116 (0,46) 
    124Y07  76 (0,15)  83 (0,32)  116 (0,53) 
    128Y07  76 (0,04)  83 (0,85)  103 (0,12) 
    130Y07  76 (0,21)  83 (0,37)  103 (0,42) 
    131Y07  70 (0,25)  73 (0,05)  113 (0,11)  116 (0,56)  126 (0,03) 
    132Y07  70 (0,08)  76 (0,06)  83 (0,25)  90 (0,19)  116 (0,43) 
    134Y07  43 (0,24)  73 (0,28)  81 (0,01)  113 (0,47) 
    135Y07  83 (0,65)  103 (0,35) 
    136Y07  70 (0,03)  76 (0,15)  83 (0,65)  90 (0,03)  116 (0,14) 
    139Y07  76 (0,09)  83 (0,32)  103 (0,53)  130 (0,06) 
    161Y07  67 (0,36)  70 (0,21)  73 (0,15)  76 (0,04)  83 (0,24) 
    390Y07  72 (0,35)  73 (0,00)  76 (0,49)  103 (0,14)  116 (0,02) 
    393Y07  72 (0,02)  76 (0,73)  103 (0,09)  116 (0,17) 
    394Y07  54 (0,21)  72 (0,05)  76 (0,32)  116 (0,43) 
    395Y07  76 (0,27)  78 (0,61)  83 (0,08)  116 (0,04) 
    396Y07  47 (0,12)  70 (0,08)  76 (0,19)  83 (0,02)  116 (0,60) 
    397Y07  76 (0,15)  83 (0,20)  116 (0,65) 
    398Y07  76 (0,22)  83 (0,66)  116 (0,12) 
    399Y07  47 (0,07)  73 (0,30)  76 (0,04)  116 (0,20)  126 (0,39) 
    402Y07  54 (0,20)  72 (0,05)  76 (0,33)  81 (0,29)  116 (0,14) 
    404Y07  54 (0,17)  67 (0,03)  76 (0,80) 
    405Y07  70 (0,11)  76 (0,23)  83 (0,32)  90 (0,09)  116 (0,25) 
    415Y07  81 (0,19)  113 (0,25)  116 (0,52)  126 (0,04) 
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DMU eficientes detectadas en la muestra y que conforman la frontera. Para ello, se ha vuelto a considerar 
una frecuencia relativa mayor al 2,5% tal y como se hizo, en la Tabla 40, para el año 2007, en el caso de 
la primera muestra. Por ello, en la Tabla 54, en lugar de 39 DMU eficientes se han recogido únicamente el 
efecto de los 12 primeros que son los que cumplen, en el año 2007, la condición de frecuencia relativa. 
Así, se observa para estas DMU que el coeficiente de correlación de rango (Spearman) es positivo y 
significativo por lo que se debe aceptar la hipótesis nula (los rangos se mantienen iguales). Los hospitales 
eficientes se suelen repetir de año en año. La estructura de la Tabla 54 es idéntica a la presentada en un 
apartado anterior (véase Tablas 39-40). 

Como puede verse en las dos primeras columnas existe una gran diferencia entre la frecuencia con 
la que aparece las DMU199 y 22443 (62 veces) o la DMU 162 (53 veces) frente a la frecuencia con la que 
aparece el cuarto hospital de la lista (28 veces para la DMU 180). El último hospital de la lista no es 
referencia de ningún otro hospital, únicamente se utiliza para evaluarse a sí mismo, por lo que se ha 
considerado, de momento, como heterogéneo. Esta heterogeneidad se confirmara en cuanto, al quitarlo 
de la muestra, no se vean alterados los niveles de eficiencia obtenidos. Así se puede observar en la 
última columna dado que su desaparición de la muestra no causa ninguna entrada nueva de hospital 
eficiente. Las variaciones más importantes se producen al haber quitado el hospital 224 y el hospital 180 
con la aparición de cuatro hospitales eficientes nuevos. 

Tabla 54.- Grupos de referencia de los hospitales ineficientes. Año 2007.44 

Código 
HOSPITAL FRECUENCIA

FRECUENCIA 
REALTIVA CORRELACION

Nº HOSP 
EFICIENTES

EFICIENTES 
NUEVOS

    199Y07 62 16,36% 0,977** 41 3 (2 HT, 1 NFO)
    224Y07 62 16,36% 0,983** 44 4 (2 HT, 2 NFO)
    162Y07 53 13,98% 0,993** 45 2 (1 HT, 1 NFO)
    180Y07 28 7,39% 0,957** 48 4 (1 HT, 3 NFO)
    166Y07 27 7,12% 0,989** 50 3 (2 HT, 1 NFO)
    141Y07 17 4,49% 0,997** 50 1 (HT)
    85Y07 17 4,49% 0,997** 50 1 (HT)

    217Y07 15 3,96% 0,993** 51 2 (HT)
    102Y07 13 3,43% 0,997** 51 1 (NFO)
    129Y07 13 3,43% 0,989** 52 2 (HT)
    247Y07 12 3,17% 0,985** 53 2 (HT)
    158Y07 10 2,64% 0,967** 52 -  

Fuente: Elaboración propia. 

                                                 
43 Recordamos la reserva introducida sobre esta DMU por el valor de las ponderaciones virtuales 
asignadas por el software en la resolución del programa lineal. 
44 La información completa se encuentra en el Anexo II. 
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Homogeneidad (b): Eficiencia cruzada. 

La segunda prueba se centra en la estimación de la eficiencia cruzada. Los resultados de las 
distintas programaciones lineales se presentan en la Tabla 55 donde ET significa la eficiencia técnica 
estimada bajo el supuesto de rendimientos variables de escala y EC la eficiencia cruzada, calculada con 
las ponderaciones atribuidas a las 12 primeras DMU eficientes detectadas en el año 200745. 

Tabla 55.- Eficiencia cruzada media en el año 2007. 

MEDIA Min Max DESV TIP
ET (VRS) 86,56% 59,82% 100,00% 12,26%
EC (VRS) 81,92% 54,58% 100,00% 13,57%  

Fuente: Elaboración propia. 

Una vez más se constata que, al aplicar las ponderaciones obtenidas por las DMU eficientes y, por 
tanto forzar los valores, la eficiencia cruzada es menor que la eficiencia técnica obtenida con 
ponderaciones óptimas y fijadas libremente por el programa. De los treinta y nueve hospitales eficientes 
en el año 2007, se mantienen veintidos con tal característica independientemente de las ponderaciones 
atribuidas. Esto indica que estas DMU pueden ser consideradas como benchmarks sólidos o unidades de 
referencia para el resto de los hospitales en el año 2007. El 59% de estas DMU son HT y el resto son 
NFO. No obstante sobre el total de hospitales en cada una de estas dependencias funcionales los NFO 
representan cerca de un tercio – 32,1% - ya que son 9 DMU46 de las 28 NFO totales. Al contrario, la 
cantidad de HT que se mantienen eficientes (13 DMU47), representa el 12,6% de los 103 hospitales 
censados en esta fórmula de gestión en nuestro estudio. Este análisis, aunque parcial, dejaría opciones al 
gestor de cualquier hospital ineficiente determinar cual es el hospital a seguir para mejorar el uso de los 
recursos. La correlación de rango entre la eficiencia técnica pura y la eficiencia cruzada es altamante 
positiva y significativa (Rho de Spearman: 0,966 a nivel de 0,01). 

Homogeneidad (c): Supereficiencia. 

El último método se basa en el cálculo de supereficiencia que estudia la sensibilidad ante los 
cambios en la composición de la frontera. El resultado de la estimación de la supereficiencia48 para todo 
el periodo 2003-2007 indicaría el cambio máximo que se puede producir en el consumo de inputs sin que 
los centros, previamente eficientes, pierdan su nivel de eficiencia. Se ha acometido este ejercicio para un 
año específico dado que, de año en año, las DMU eficientes van cambiando (Tabla 56). Se han 

                                                 
45 Por orden de frecuencia relativa. 
46 De las 15 NFO incialmente eficientes en el año 2007. 
47  De los 24 HT inicialmente eficientes en el año 2007. 
48 El modelo de supereficiencia elimina la restricción sobre θ por lo que se puede obtener valores de 
eficiencia superiores al 100%. 
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jerarquizado los hospitales por la libertad de incremento que aparece como diferencia entre el resultado 
de la supereficiencia y el 100% de eficiencia anteriormente alcanzado.  

Tabla 56.- Supereficiencia de los hospitales eficientes. Año 2007. 
DMU Supereficiencia

    90Y07 big
    98Y07 big
    155Y07 big
    180Y07 big
    191Y07 big
    400Y07 big
    414Y07 big
    36Y07 206,25%
    199Y07 188,07%
    162Y07 161,72%
    178Y07 160,66%
    141Y07 154,48%
    217Y07 142,50%
    224Y07 139,82%
    153Y07 137,56%
    101Y07 134,78%
    102Y07 130,28%
    230Y07 128,99%
    129Y07 127,43%
    158Y07 125,53%
    14Y07 119,63%
    1Y07 116,57%
    85Y07 115,09%
    96Y07 114,77%
    166Y07 110,11%
    138Y07 109,28%
    389Y07 107,36%
    231Y07 107,30%
    16Y07 106,07%
    81Y07 104,83%
    127Y07 103,93%
    247Y07 101,82%
    213Y07 101,82%
    235Y07 100,63%
    154Y07 100,45%
    44Y07 100,30%
    223Y07 100,23%
    140Y07 100,19%
    142Y07 100,03%  
Fuente: Elaboración propia 

Cuando el valor obtenido tiene la mención “big” significa que la DMU se mantiene eficiente incluso 
ante incrementos desmensurados de los inputs. Se recuerda que se sospecha que son unidades atípicas 
que deberían ser objeto de un análisis más profundo49 y, en particular, la DMU 155 que aparecía también 
entre las DMU a vigilar en la supereficiencia calculada en el periodo anterior. De todas maneras, estas 
DMU no causarán problemas dado que no están seleccionadas como referencia por ningún hospital 
ineficiente50. Algunos hospitales, en la Tabla 56, pueden incrementar sus inputs en más de un 150% 

                                                 
49 Los principales descriptivos de los recursos y outputs para estas DMU no presentan errores de medida. La 
mayoría de ellos son hospitales de más de 1.000 camas por lo que podría estar relacionado con un problema de 
homogeneidad. 
50 Sus códigos de referencia serían 60, 65, 46, 74, 75, 127 y 131. 
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manteniéndose eficientes como es el caso de las DMU 36, 199, 162, 178 y 141. Qunice DMU (38,5% de 
los hospitales eficientes) se mantienen eficientes si la variación en consumo de recursos es inferior o 
igual al 10%. 

La realización de las pruebas anteriores para verificar la homogeneidad de la muestra llevan a 
aceptar los niveles de eficiencia estimados porque, por regla general, éstos no han sufrido cambios ante 
las pruebas y, en algún caso particular, la influencia de una DMU dudosa u outlier, ha resultado ser poco 
significativa. 

4.3.2.4. Comparación de resultados con dos modelos: con y sin variables de calidad 

Como se ha podido apreciar en la revisión de la literatura realizada en el capítulo anterior, la técnica 
del DEA ha sido aplicada en múltiples ocasiones en el sector sanitario pero, en pocos casos, se han 
incorporado, entre los outputs, indicadores de calidad. Esta situación se debe principalmente al hecho de 
que no exista una medida compuesta de la calidad técnica que pueda incorporar a la vez todas las 
medidas de calidad y permitir así una comparación justa entre hospitales.  

En un trabajo de investigación reciente, Leute (2010) propone la comparación de dos modelos DEA. 
En el primero no incorpora las variables de calidad como outputs y, en el segundo, las incluye (modelo 
que, en nuestro caso, se ha evaluado en las líneas anteriores). Siguiendo esta propuesta, se ha evaluado 
la eficiencia técnica en rendimientos variables de escala sin incorporar los tres indicadores de calidad que 
hasta ahora se habían considerado entre los outputs (segu07, segu12 y superviqi). De esta manera, se 
podrá valorar el papel jugado por la calidad en la medida de la eficiencia de los hospitales. A 
continuación, se detallan los resultados obtenidos en ambos modelos en términos de eficiencia productiva 
pura media (ETP), y la cantidad de hospitales eficientes en cada uno de los modelos considerados. 

Como se puede apreciar en la Tabla 57, en ausencia de variables de calidad, el nivel de eficiencia 
técnica en rendimientos variables a escala varía de 76,9% hasta 80,3% entre 2003 y 2007. Estos 
resultados son niveles inferiores a los que se alcanzan cuando, en el modelo, están incluidos los atributos 
de calidad. El número de hospitales eficientes es igualmente inferior y disminuye drásticamente en el año 
2006, pasando de 36 a 7 hospitales eficientes, es decir, una disminución del80,5%51.  

                                                 
51 Esta situación podría estar relacionada con el poder no discriminante de la metodología DEA (al reducir la 
cantidad de variables introducidas en la programación lineal los niveles de eficiencia mejoran). 
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Tabla 57.- Comparación de modelos de evaluación de la eficiencia sin y con indicadores de calidad. 

 2003 2004 2005 2006 2007 
ETP sin Q 76,88% 70,36% 79,89% 71,80% 80,27% 
Nº DMU eficientes 13 9 15 7 14 
ETP-Q 82,21% 76,06% 85,37% 82,47% 86,56% 
Nº DMU eficientes 32 24 36 36 39 
Fuente: Elaboración propia. 
NOTA: ETP-Q: modelo con indicadores de calidad; ETP sin Q: modelo sin indicadores de calidad. 

El hecho de introducir la calidad técnica en el modelo permite aumentar la cantidad de hospitales 
eficientes (cerca de cinco veces en el caso de los HT y dos veces en el caso de las NFO). La introducción 
de los indicadores de calidad en la programación de la eficiencia permite por tanto a los hospitales 
obtener mejores resultados que cuando no se consideran. El nivel de correlación de rangos entre los dos 
modelos, a lo largo de todo el periodo, es positivo (Rho de Spearman: 0,777) y significativo a nivel 0,01. 
Esto sugiere que los hospitales que se consideran técnicamente eficientes son también más propensos a 
ocupar los primeros puestos en el rango cuando la calidad se considera como salida u output en la 
modelización de la eficiencia técnica. Este hecho se puede observar en la siguiente figura. 

Figura 18. Relación entre los dos modelos. Periodo 2003-2007. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

En la Figura 18, se observa la relación positiva entre ambos modelos (representados por el rango 
alcanzado por el hospital en el modelo ETP–Q - eje X - y el valor de la eficiencia técnica sin variables de 
calidad – eje Y) que procura a su vez la evidencia que no existe intercambio (trade-off) entre eficiencia y 
calidad dado que ambos valores varían globalmente juntos. La tendencia observada, en la figura 18, se 
mantiene para los años 2003, 2004, 2005 y 2007. En el año 2006 aparecen variaciones mayores. Aún 
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así, este resultado valida los resultados previos de Nayar y Ozcan (2008) así como los de Leute (2010) 
que indicaban que los hospitales técnicamente eficientes al producir los outputs también eran eficientes 
en términos de calidad. 

Esta misma representación gráfica para las NFO aisladas del resto de la muestra demuestra 
igualmente que no se produce ningún intercambio entre eficiencia y calidad porque se mantiene una 
variación a la par de ambas variables. Estos comentarios se pueden observar en la figura 19. La mayor 
parte de las alteraciones observadas en la gráfica, es decir todos los puntos que se sitúan por debajo de 
la curva de tendencia, tienen su origen en el año 2006. 

Figura 19. Relación entre los dos modelos para las NFO. Periodo 2003-2007. 
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Fuente: Elaboración propia. 

Los resultados se pueden igualmente comprobar en términos cuantitativos (Tabla 58). Efectivamente, 
aquellos hospitales evaluados como eficientes en el modelo sin calidad se mantienen eficientes cuando 
se incorporan en el modelo los indicadores de calidad. Se confirma igualmente que la introducción de la 
calidad técnica en la modelización del DEA lleva a un volumen mucho mayor de hospitales eficientes. 

Tabla 58.- Comparación de los modelos para 2003-2007  por número de hospitales eficientes. 
Hospitales  HT NFO Todos 
Eficientes en ambos modelos 23 

(4,5) 
35 

(25,0) 
58 

(8,8) 
Eficientes en modelo ETP sin Q 23 

(4,5) 
35 

(25,0) 
58 

(8,8) 
Eficientes en modelo ETP-Q 103 

(20,0) 
64 

(45,7) 
167 

(26,0) 
No eficientes en ninguno de los dos modelos 412 

(80,0) 
76 

(54,3) 
488 

(74,5) 
N = 
(%) 

515 
(100,0) 

140 
(100,0) 

655 
(100,0) 

Fuente: Elaboración propia. 
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En la Tabla 59, aparece la evaluación de la eficiencia en rendimientos variables para cada año así 
como la media alcanzada por los dos tipos de hospitales a lo largo del periodo. Así, siguiendo con la 
comparación entre ambos modelos, los efectos son más importantes para los hospitales de gestión 
directa dado que el análisis detallado por formas organizativas indica que la eficiencia técnica pura de los 
hospitales tradicionales pasa de 73,0% a 80,3% (media del periodo), es decir un incremento del 10% 
mientras en las nuevas formas organizativas, aunque experimentan también un crecimiento en términos 
de eficiencia al incorporarse las variables de calidad, éste se limita al 5,3 % (de 86,2% a 90,8%). La 
introducción de las variables de calidad es, por tanto, más favorable en los hospitales tradicionales que en 
las NFO. En cualquier año considerado, la eficiencia técnica de las NFO, en cualquiera de los modelos, 
se encuentra siempre por encima de la eficiencia técnica de los HT, situación que ya se había podido 
observar en apartados anteriores. 

Las implicaciones que tienen estos datos a nivel de gestión son evidentes. Un gestor que puede 
demostrar un nivel superior de eficiencia en la provisión de servicios sanitarios calificados de alta calidad 
se encontrará en una posición más fuerte para competir en el mercado (Galterio, Helton, Langabeer y 
Dellifraine, 2009). Fuera de los mecanismos de competencia de mercado, esta situación podría resultar 
valiosa en el momento de negociar los contratos-programa con las autoridades sanitarias competentes. 
En todo caso, los gerentes de hospitales públicos deberían utilizar estos resultados para identificar cual 
es el modelo (benchmark) a seguir. El DEA puede entonces ayudarles ahí donde las medidas habituales 
de rentabilidad, oferta y demanda (estudio de la población a asistir) no reflejan la eficiencia operativa. 

Tabla 59.- Comparación de resultados de eficiencia según la forma organizativa y por año. 
 En % 2003 2004 2005 2006 2007 Media 

ETP-Q 79,6 73,2 83,9 80,4 84,4 80,3 HT 
ETP sin Q 73,5 67,0 77,6 69,1 77,9 73,0 
ETP-Q 91,9 86,5 90,8 90,2 94,6 90,8 NFO 
ETP sin Q 89,1 82,8 88,3 81,8 88,9 86,2 

Fuente: Elaboración propia. 
NOTA: ETP-Q: modelo con indicadores de calidad; ETP sin Q: modelo sin indicadores de calidad. 

Para analizar el efecto que puede tener la introducción de las variables de calidad en la modelización 
de la eficiencia operativa, se ha estudiado también la frecuencia (número de casos) de la diferencia 
existente entre ambos modelos para toda la muestra. El resultado aparece en la figura 20. El intervalo 
[0,0; 0,05] contiene todos los hospitales para las cuales no existe prácticamente diferencia entre ambos 
modelos e incluye, evidentemente, a los 58 hospitales que ya habíamos detectado como siendo eficientes 
en ambos modelos así como a otros 359 hospitales, no eficientes, pero que tienen un nivel de eficiencia 
técnica muy similar, se incorpore o no los indicadores de calidad. Para todos estos hospitales (63,7% de 
la muestra total) el hecho de introducir la calidad técnica en el modelo no ha supuesto prácticamente 
ninguna diferencia en los niveles de eficiencia alcanzados. 
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Figura 20. Distribución de las diferencias entre la eficiencia técnica de ambos modelos.  
Periodo 2003-2007. 
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Fuente: Elaboración propia. 

Para el 36,3% restante (238 DMU), la introducción de los indicadores de calidad supone un salto 
cuantitativo más importante. Así, los hospitales que se caracterizaban por tener una eficiencia técnica 
más baja en el modelo sin calidad, realizan un cambio importante en el nivel de eficiencia técnica una vez 
introducidas las variables de calidad. Estos datos podrían estar indicando que estos hospitales, en 
cuestión de volumen de recursos utilizados, no son operativos (eficiencia baja en el modelo ETP sin Q) 
mientras que, la calidad técnica de los servicios sanitarios que prestan, les permite ser más eficientes. El 
detalle de los mismos por dependencia funcional confirma también las anteriores conclusiones ya que el 
82,8% de las 238 DMU son hospitales de gestión tradicional (HT) y representan los dos quintos de la 
muestra completa de este tipo de hospital. 

Estos datos pueden ser un reflejo del cambio introducido, desde 1997, en los contratos de gestión de 
Atención Especializada52 en los que se ha ido enfatizando aspectos cualitativos, ligados a indicadores de 
resultados, frente a los meramente cuantitativos, cifrados en volumen de actos asistenciales. De forma 
progresiva los profesionales sanitarios y gestores han ido aumentando su implicación con el cumplimiento 
de los objetivos de calidad incluidos en el contrato de gestión53. Esto debería constituir una noticia 

                                                 
52 Introducidos en 1993 en los hospitales del INSALUD. 
53 Los hospitales que se adherieron al Plan de Calidad entre los años 1997 y 2000 se sitúan alrededor de 80 
unidades. Desde las transferencias cada comunidad ha elaborado su propio plan de calidad. En 2006, no obstante, 
se establecen estrategias comunes para todo el SNS con un nuevo plan de calidad para 2006-2009 seguido por el 
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alentadora para el gerente del hospital que parecía técnicamente ineficiente pero cuando la calidad se 
incorpora en el modelo ha ido aumentando sus índices de eficiencia de manera espectacular. Es un buen 
augurio para la eficacia de los hospitales públicos en el seno de cada comunidad autónoma sobre todo si 
se trata de premiar cada vez más la calidad frente a la cantidad. 

Todo ello confirma que la calidad técnica recibe cada vez mayor atención tanto por parte de los 
gobernantes (políticos y responsables de los SRS) como por parte de los gerentes de los propios centros. 
Queda por determinar un marco común de medición de la misma para poder realizar comparaciones 
objetivas entre los hospitales. 

En el siguiente apartado, se pasa a analizar cual es la productividad de los hospitales públicos en 
España, es decir, se procede a analizar la eficiencia desde un punto de vista dinámico, para poder 
apreciar cual es la evolución que los hospitales experimentan a lo largo del tiempo. Esta cuestión es 
particularmente relevante al considerar los dos tipos de hospitales que forman la muestra porque nos 
permitirá verificar si los buenos resultados alcanzados por los hospitales (particularmente por las nuevas 
formas organizativas) se mantienen con el paso del tiempo. 

 
 
4.4.- Análisis dinámico de los hospitales españoles 

 

La aplicación del método de análisis envolvente de datos al modelo de producción sanitaria descrito 
permite obtener indicadores de eficiencia relativa, pero no proporciona información acerca de la evolución 
temporal de dicha variable. Sin embargo, los hospitales, como todas las organizaciones, requieren 
disponer de información sobre la evolución que experimentan a lo largo del tiempo. Por ello, se calculan a 
continuación los índices de productividad siguiendo la propuesta de Malmquist (1953). Esta metodología 
permite identificar el incremento de productividad vinculado con la experiencia o con otras formas de 
crecimiento de la productividad de los factores así como el efecto de un posible aumento o disminución 
de la ineficiencia de las DMU a lo largo del tiempo. Es lo que se conoce como cambio técnico (innovación 
tecnológica u organizativa) y como cambio en eficiencia denominado, habitualmente, en la literatura, 
efecto alcance o “catching up”.  

El cambio del número de equipos de alta tecnología, estudiado precedentemente en el análisis de la 
muestra, muestra un incremento paulatino del número de hospitales terciarios. Además, a medida que 
transcurre el tiempo, podríamos considerar que los profesionales sanitarios acumulan conocimientos 
específicos que utilizan en su práctica médica y, por tanto, mejoraría también la tecnología en este 
sentido dado que hemos definido el cambio tecnológico por la introducción de una tecnología nueva y/o 

                                                                                                                                               
Plan de 2010. Desde 2006, las instituciones sanitarias pueden participar en la convocatoria de premios a la calidad 
con proyectos diversos que versan sobre innovación ,seguridad del paciente, etc. 
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cambios en la gestión y organización en el sector hospitalario. Estos dos elementos nos llevarán a 
plantear un modelo de índice de Malmquist secuencial en el cual no tiene cabida el empeoramiento 
técnico. El análisis dinámico es uno de los métodos utilizados para solucionar ciertas deficiencias 
encontradas en la metodología de análisis envolvente de datos. 

La estructura de este apartado sigue el mismo patrón fijado anteriormente, es decir, según los 
periodos de tiempo estudiados. Así, en el siguiente apartado se presentarán los resultados del Índice de 
Malmquist en el periodo 1998-2007 y en el periodo 2003-2007. Para este segundo periodo de tiempo se 
ofrecerá además una descomposición en tres factores de cambio: eficiencia, técnico y calidad. En el 
último apartado se expondrán las posibles causas ligadas con los cambios de productividad observados. 

 

4.4.1. Productividad de los hospitales públicos españoles: Resultados para ambos periodos. 

En este apartado se muestran los resultados de productividad de los hospitales públicos españoles 
en ambos periodos de tiempo considerados en esta tesis. Para cada uno de los periodos de tiempo se le 
relaciona un conjunto de vectores de variables inputs/outputs distintos.  

Siguiendo las recomendaciones de Grosskopf (1993), el cálculo de la productividad se mide mediante 
la productividad total de los factores utilizando el índice de Malmquist con el análisis envolvente de datos. 
Para ello, se ha utilizado el programa EMS, versión 1.3, para todos los cálculos de los índices 
contemporáneos y el programa LINGO, versión 10.0, para el cálculo del índice secuencial. Se asume que 
el desempeño se realiza bajo el supuesto de rendimientos constantes a escala ya que el objetivo es 
evaluar los cambios en la productividad de cada hospital. De esta manera todos los cambios en 
productividad, incluidos los cambios atribuibles a cambios de escala, están capturados en el índice. El 
índice se puede entonces descomponer en el cambio técnico definido por un desplazamiento de la 
frontera y el cambio en eficiencia definido para incluir todos los demás cambios en productividad, 
comprendidos los cambios ligados al resultado del aprendizaje, difusión de nuevos conocimientos, mejora 
de la práctica gerencial, etc. Conjuntamente, se asumirá el supuesto de rendimientos variables a escala 
para poder descomponer el cambio en eficiencia en sus dos componentes: cambio en eficiencia pura y 
cambio en eficiencia a escala (Färe et al. 1994).  

 

4.4.1.1. La productividad de los hospitales en el periodo 1998-2007. 

El cálculo de la productividad del primer periodo contiene los datos de 125 hospitales públicos de 
nueve comunidades autónomas entre los años 1998 y 2007 (n=1250). Los valores recogidos en la Tabla 
60 representan el índice de Malmquist (MI), el cambio en eficiencia, descompuesto a su vez en cambio en 
eficiencia pura y en eficiencia a escala, y el cambio técnico.  
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Tabla 60.- Productividad de los hospitales públicos españoles. Periodo 1998-2007. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

Cada columna recoge la productividad media para un par de años consecutivos salvo en el caso de 
la última columna donde aparece la evolución de productividad tomando como años de referencia los dos 
extremos (primero y último) del periodo considerado. En las filas, se pueden apreciar el valor medio de la 
productividad, del cambio en eficiencia, del cambio en eficiencia pura, del cambio en eficiencia a escala y 
del cambio técnico. 

Al analizar los resultados se observa que los valores del índice de Malmquist (media) no presentan 
una evolución en sentido único, ya que, en los tres primeros pares de años, así como en 2002/2003 y 
2004/2005, señalan un incremento de la productividad, y, para el resto de años, el resultado es una 
disminución de la productividad54. Así, en el conjunto del periodo a estudio, se detectan 5 pares de años 
con mejora y cuatro con empeoramiento de la productividad. La evolución global entre 1998 y 2007, no 
obstante, concluye en una mejora en términos de productividad (MI: 97,84%). Se destaca también que los 
valores del MI son, para todos los pares de años, muy cercanos al 100% (status quo en términos de 
productividad). 

                                                 
54 No se ha realizado ninguna transformación de los resultados de productividad obtenidos, tal y como los proponían 
Färe y Grosskopf (1992), por lo que la interpretación debe seguir las siguientes pautas: valores de MI<1 indican 
progreso y valores de MI >1 indican un empeoramiento. 

98-99 99-00 00-01 01-02 02-03

Índice 
Malmquist 99,15% 98,96% 97,90% 101,51% 98,68%

Cambio 
Eficiencia 96,70% 102,97% 99,95% 92,95% 97,01%

Cambio 
eficiencia pura 95,68% 103,58% 100,22% 88,10% 100,35%

Cambio efic. a 
escala 101,44% 99,78% 100,07% 107,11% 96,82%

Cambio técnico 102,68% 96,48% 98,17% 109,61% 101,78%

03-04 04-05 05-06 06-07 98-07

Índice 
Malmquist 100,31% 99,37% 103,12% 100,43% 97,84%

Cambio 
Eficiencia 102,32% 97,80% 107,61% 92,69% 86,53%

Cambio 
eficiencia pura 101,32% 99,38% 101,01% 97,07% 84,49%

Cambio efic. a 
escala 101,03% 133,80% 106,71% 95,61% 104,51%

Cambio técnico 98,33% 101,87% 96,15% 108,81% 113,69%
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Ante estos resultados es de particular interés analizar los valores de los dos componentes del MI y su 
evolución con el paso del tiempo. Así, en términos de cambios en eficiencia, las mejoras más destacables 
se producen especialmente en 2001/2002 y en 2006/2007. Sobre todo el periodo (1998/2007), los 
hospitales públicos españoles han experimentado una clara mejora en la eficiencia dado que el valor del 
cambio es 86,5%. El cambio de eficiencia a escala presenta la mayor disminución en el periodo 
2004/2005 pero, a su vez, se puede apreciar que no contribuye a un empeoramiento de la eficiencia dado 
que, en este mismo periodo, el cambio en eficiencia indica una mejora de un 2,2%. 

El segundo componente, el cambio técnico (catching-up), tiene un comportamiento similar al índice 
de Malmquist en cuatro de los nueve pares de años a estudio (1999/2000; 2000/2001; 2001/2002; y 
2006/2007). En todos los demás casos, el cambio técnico indica una mejora cuando el índice de 
Malmquist representa un empeoramiento de la productividad, o viceversa. 

En la figura 21 se representan los valores medios del índice de productividad y de sus componentes 
(cambio en eficiencia y cambio técnico) y se aprecian los cambios sustanciales ocasionados con el paso 
del tiempo. El índice de Malmquist se mantiene alrededor de la unidad (100%) mientras los cambios 
muestran valores diametralmente opuestos en forma de picos cuando son pérdidas o empeoramientos y 
en forma de abismos cuando los hospitales experimentan un progreso en cualquiera de los dos ámbitos 
(eficiencia o tecnología). Esta situación es la que se nota para los años 1998/1999, 1999/2000; 
2001/2002; 2005/2006; y 2006/2007. En el resto de los casos los cambios son más modestos y 
corresponden a mejoras en términos de eficiencia de los hospitales. 

Figura 21. Índice de productividad de Malmquist: cambio en eficiencia y cambio técnico.  
Periodo 1998-2007. 

90,00%

95,00%

100,00%

105,00%

110,00%

98-99 99-00 00-01 01-02 02-03 03-04 04-05 05-06 06-07

Índice Malmquist Cambio Eficiencia Cambio técnico
 

Fuente: Elaboración propia. 
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Como se puede observar en la figura 21, el índice de productividad de Malmquist depende del 
sentido y valor del cambio en eficiencia técnica y del cambio técnico. Una mejora de la eficiencia puede 
ocurrir conjuntamente con un empeoramiento técnico. Evidentemente, ambos cambios podrían ir también 
en la misma dirección. Un estudio concienzudo de los componentes ayudaría a los gerentes de hospitales 
a elegir las estrategias más adecuadas (una inversión más fuerte en capital o trabajo o un mejor control 
de los recursos utilizados). 

La evolución de la curva de cambio en eficiencia es reflejo de la evolución que habíamos podido 
observar en los datos recogidos en la Tabla 31 de eficiencia técnica pura a lo largo del periodo 1998-
2007. 

En el periodo 1998/1999, 79 hospitales de los 125 (63,2%) experimentan una mejora de la 
productividad. Esta cantidad de DMU se mantiene para los periodos siguientes 1999/2000, 2000/2001 y 
2002/2003 con 73, 79 y 74 hospitales en progreso respectivamente (un 60% aproximadamente). Para el 
periodo 2005/2006, la cantidad de hospitales que consiguen mejorar su productividad respecto al periodo 
anterior baja drásticamente hasta 41 DMU. Para el resto de los periodos, tal y como se puede observar 
en la Tabla 61, el volumen de hospitales con cambios positivos en la productividad se sitúa en una 
posición intermedia (2001/2002: 64 DMU; 2003/2004: 52 DMU; 2006/2007: 60 DMU). En todo el conjunto 
de los periodos, la cantidad de hospitales que consigue mejorar sus niveles de productividad se eleva a 
591 DMU (es decir, el 52,5% de la muestra). 

En la misma Tabla (Tabla 61), se recogen las causas de mejora o empeoramiento de la 
productividad, periodo tras periodo, por el número de hospitales que figuran en cada una de las 
situaciones analizadas: a) la mejora de la productividad se debe a una mejora conjunta de la eficiencia y 
de la tecnología; b) la mejora de la productividad sólo se debe a una mejora de la eficiencia y c) la mejora 
de productividad está ligada únicamente con una mejora de la tecnología. Fuera de estas situaciones, se 
debe señalar que hay un total de 99 hospitales que se mantienen constantes (con MI=100%), ni 
empeoran ni mejoran su nivel de productividad (58 de ellos son HT o 6,4% de la muestra; y 41 son NFO o 
19%). La cantidad de hospitales que empeoran en términos de productividad se eleva a 435 DMU en el 
total de los periodos considerados. En este caso, no se distingue diferencia de comportamiento en 
función de la dependencia funcional dado que estas 435 DMU están representadas por 356 HT (39,2%) y 
79 NFO (36,6%). 

Un total de 136 hospitales consigue mejorar su productividad tanto gracias a un mejor uso de los 
recursos (eficiencia) como a una inversión mayor en capital. El tercio de estos hospitales se encuentra 
concentrado en los tres primeros periodos estudiados, es decir, antes de terminarse el proceso de 
transferencias de las competencias sanitarias a las Comunidades Autónomas.  
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Tabla 61.- Causas de mejora de la productividad. Periodo 1998-2007. 

Periodos Debido a mejora en 
ambos cambios 

(eficiencia y técnico) 

Debido a mejora en 
eficiencia 

Debido a mejora en 
cambio técnico 

TOTAL 

1998/1999 21 49 9 79 
1999/2000 39 9 25 73 
2000/2001 25 25 29 79 
2001/2002 5 57 2 64 
2002/2003 7 60 7 74 
2003/2004 12 14 26 52 
2004/2005 13 46 10 69 
2005/2006 7 6 28 41 
2006/2007 7 49 4 60 
TOTAL 136 

(23%) 
315 

(53%) 
140 

(24%) 
591 

(100%) 

Fuente: Elaboración propia. 

La mejora de productividad de los hospitales públicos en España se debe en gran parte a la mejora 
de eficiencia que han experimentado con el paso del tiempo. Podría resultar particularmente relevantes 
los periodos 2001/2002 y 2002/2003 por la gran cantidad de hospitales que mejoran su productividad por 
causa de una mejora en la eficiencia y por coincidir con el momento en el cual se realizó el traspaso 
definitivo las competencias sanitarias a las comunidades autónomas. Se puede destacar igualmente la 
cantidad de hospitales que, en 1998/1999 y 2006/2007, consiguen un cambio en eficiencia positivo. 

Cuando la mejora de la productividad se debe al cambio técnico se produce un desplazamiento de la 
frontera hacia arriba. Este movimiento sucede, en mayor medida, en los periodos 1999/2000, 2003/2004 y 
2005/2006, dando lugar a una mejora de la productividad de los hospitales. 

En sentido económico, el cambio técnico está relacionado con la inversión realizada por el hospital, 
por ejemplo con un cambio en el stock de capital. El incremento de capital aparece cuando los hospitales 
realizan inversiones en equipamientos (adquisición de nuevos equipamientos o de mejores 
equipamientos) y en estructuras que permiten prestar mayor cantidad de servicios (cambios en la gestión 
y organización). La acumulación de capital, que facilita la adopción de nuevas tecnologías por parte de 
los hospitales con mejores prácticas, desplaza la frontera de eficiencia. Tal y como se ha podido mostrar 
en el análisis de las principales variables, la inversión realizada por los hospitales no ha afectado al 
número de camas que se ha quedado prácticamente constante a lo largo de la década considerada (-
4%). No obstante, el sector hospitalario ha sido marcado por una inversión creciente en equipamientos 
reflejada, entre otros, por la evolución en la cantidad de hospitales terciarios (de 40 en 1998 a 51 DMU en 
2007, es decir, de un 32% a un 40,8% de la muestra). La actividad hospitalaria ha tenido, por otro lado, 
que responder a una mayor complejidad de la enfermedad del paciente y a mayores gastos asociados 
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con la evolución de la plantilla (+28,7% del personal sanitario). Por otro lado, se ha producido un cambio 
estructural importante con la introducción de la cirugía mayor ambulatoria en sustitución de intervenciones 
quirúrgicas que se realizaban con el internamiento del paciente.  

Estos motivos se habrían compensado entre ellos de tal manera que, a pesar de la inversión 
realizada, la mejora de la productividad no se deba a un cambio técnico positivo sino al cambio de 
eficiencia técnica (451 DMU se acercan a la frontera, es decir, un 40% de la muestra). 

En general, es deseable que la medida de la productividad refleje aspectos de la calidad de los 
servicios prestados. Sin embargo, muy a menudo, la metodología utilizada no recoge estos aspectos 
(Detouzos, Lester y Solow, 1989). Con el análisis que viene a continuación, se pretende responder a este 
defecto habitual en los estudios de eficiencia y productividad. Para ello, se recuerda que se va a usar una 
descomposición del índice de Malmquist, propuesta por Färe et al. (1995), en el cual se define un índice 
de calidad de la tecnología (cambio en calidad) entre el periodo t y t+1. 

 

 

4.4.1.2. La calidad técnica y la productividad. Situación de los hospitales españoles. 

Por un lado, se ha calculado el índice de Malmquist a partir de los vectores (x,y) compuestos por las 
variables de inputs y outputs consideradas en la estimación de la eficiencia técnica (aptdo. 4.3.2.), es 
decir, incluyendo tres insumos (camas, facFTE y enfFTE) y cuatro salidas (altas ajustadas, SEGU07, 
SEGU12 y SUPERVIQI). Se ha descompuesto en sus dos componentes: cambio en eficiencia y cambio 
técnico de la misma forma que se hizo, en el apartado anterior, para el periodo 1998 a 2007. Por otro 
lado, se ha realizado la descomposición del índice de Malmquist en tres componentes: cambio en 
eficiencia, cambio técnico y cambio en calidad. El cálculo de la productividad de este segundo periodo se 
refiere a los datos de 131 hospitales públicos (103 HT y 28 NFO) de diez comunidades autónomas entre 
los años 2003 y 2007. 

En primer lugar, presentamos los resultados de la estimación de la productividad con el índice de 
Malmquist descompuesto en sus dos componentes. Los resultados detallados son los que aparecen en la 
Tabla 62. 



335 

Tabla 62.- Descomposición en dos componentes de la Productividad de los hospitales públicos 
españoles. Periodo 2003-2007. 

Años 2003/2004 2004/2005 2005/2006 2006/2007 2003/2007

Índice de 
Malmquist 104,5% 92,2% 115,4% 90,3% 99,0%

Cambio 
eficiencia 108,7% 89,3% 122,5% 84,6% 97,7%

Cambio 
eficiencia pura 109,8% 89,2% 105,7% 96,0% 95,3%

Cambio ef. a 
escala 100,3% 101,5% 117,8% 89,4% 103,6%

Cambio técnico 96,1% 103,4% 94,5% 107,2% 101,4%
 

Fuente: Elaboración propia. 

La productividad ha experimentado una mejora en el conjunto del periodo de un punto porcentual 
dado que el valor del índice de Malmquist alcanza los 99,0%55. Al igual que en el periodo anterior, se 
observa que las fluctuaciones del índice son cíclicas y, globalmente, cuando se produce una mejora de 
productividad ésta se debe a una mejora en la eficiencia. Mientras tanto, cuando se detecta un 
empeoramiento del nivel de productividad entre dos años consecutivos, la razón principal de ello se 
encuentra en un empeoramiento tecnológico (desplazamiento de la frontera hacia abajo). Los valores 
alcanzados por el MI se alejan de la unidad e introducen mayor diferenciación que la que se pudo 
observar en el periodo anteriormente estudiado. 

La mayor ganancia en términos de eficiencia se obtiene para el periodo 2006/2007 y la mayor 
pérdida en el periodo anterior (2005/2006). Estos mismos periodos corresponden, respectivamente, con 
la mayor pérdida y mayor ganancia en términos de tecnología. 

Cuando se abstraen los efectos ligados con el tamaño de los hospitales, la mayor mejora en términos 
de eficiencia técnica pura se alcanza en el periodo 2004/2005 y la mayor pérdida tiene lugar en el primer 
par de años comparados (2003/2004). 

Los mejores resultados de productividad se obtienen para los periodos 2004/2005 y 2006/2007 ya 
que, como se puede observar en la Tabla 63, son, respectivamente, cien (37%) y ciento quatorce (42%) 
hospitales que mejoran su performance sobre el conjunto de la muestra. En los periodos 2003/2004 y 
2005/2006 son tan sólo 31 y 25 los hospitales que experimentan un progreso en su productividad. La 
suma de los hospitales que obtienen una mejora en la productividad a lo largo de los distintos periodos se 
eleva a 270 DMU (es decir, el 51,8% de la muestra – 222 HT o 53,9% y 48 NFO o 42,9%) mientras que el 

                                                 
55 Se ha observado la presencia de dieciséis DMU outliers al realizar un diagrama de caja. Todas ellas son medidas 
del año 2006 y la mitad están ubicadas en Andalucía. La revisión de los datos no ha permitido detectar ninguna 
anomalía que permitiera explicar el valor elevado del índice de productividad. 
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total de DMU que han conseguido mejorar su productividad entre 2003 y 2007 es de tan sólo 74 unidades 
(56,5% de los 131 hospitales del periodo). 

Tabla 63.- Causas de mejora de la productividad. Periodo 2003-2007. 

Periodos Debido a mejora en 
ambos cambios 

(eficiencia y técnico) 

Debido a mejora en 
eficiencia 

Debido a mejora en 
cambio técnico 

TOTAL 
Con MI<100% 

2003/2004 12 13 30 31 
2004/2005 5 98 7 100 
2005/2006 7 16 16 25 
2006/2007 6 113 7 114 
TOTAL 
(Porcentaje) 

30 
(11) 

240 
(89) 

60 
(22) 

270 
(100) 

2003/2007 16 70 20 74 

Fuente: Elaboración propia. 

En la misma Tabla 63, se recogen las causas de mejora y empeoramiento de la productividad, 
periodo tras periodo, por el número de hospitales que figuran en cada una de las situaciones analizadas, 
tal y como se había hecho en el periodo anterior (véase la Tabla 61). La mejora de la productividad se 
debe principalmente a una mejora de la eficiencia dado que, en la Tabla 63, aparecen 240 hospitales56 
que consiguen progresar con el paso del tiempo. Cabe también destacar que estas mejoras se producen 
principalmente entre 2004 y 2005 y entre 2006 y 2007.Un total de 30 hospitales57 consiguen mejorar su 
productividad porque progresan en términos de eficiencia así como en términos de tecnología. Un tercio 
de estos hospitales se encuentra concentrado en el primer periodo. Los hospitales que han 
experimentado un desplazamiento de la frontera hacia arriba constituyen un grupo de 60 DMU58 entre 
todos los pares de años estudiados. Una vez más se ha de indicar, en este caso, que la adquisición de 
nuevas tecnologías59 no compensa la contención del volumen de las camas observada en estos cinco 
años (-0,98%) ni el crecimiento de la actividad hospitalaria porque la frontera se desplaza globalmente, 
entre el primer año a estudio y el último, hacia abajo (el valor de TECHCH es superior al 100%, veáse 
Tabla 62) y porque el volumen de hospitales que, aún obteniendo una mejora de productividad (74 DMU), 
se encuentran con empeoramiento técnico (54 DMU) es muy superior al volumen de los que consiguen 
un progreso técnico (20 DMU en total). Es buen momento para recordar que la medida del cambio técnico 
recoge todo lo que no se puede explicar por el cambio en eficiencia técnica por lo que estos 

                                                 
56 Se descomponen en 176 HT lo que viene a representar 42,7% de la muestra y 32 NFO (28,6% de la muestra de 
NFO). 
57 Veintiséis de los cuales son hospitales tradicionales (6,3% de la muestra de HT) y cuatro son nuevas formas 
organizativas (3,6% de la muestra de NFO). 
58 En este caso, para 2003-2004, son veintiuno HT contra nueve NFO, es decir, respectivamente, un 5,1% de HT del 
total de la muestra de HT y un 8% de NFO respecto al total de NFO en la muestra. 
59 Los hospitales terciarios pasan de 46 en 2003 a ser 53 en 2007 (+15,2%). 
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desplazamientos de la frontera podrían deberse a otros motivos que al propiamente tecnológico (la 
introducción de la gestión clínica o la utilización de la Cirugía Mayor Ambulatoria por ejemplo). 

Fuera de estas situaciones, hay un total de 14 hospitales que se mantienen constantes (con 
MI=100%)60, es decir, que no empeoran ni tampoco mejoran su nivel de productividad. La suma de las 
DMU que empeoran sus niveles de productividad, periodo tras periodo, se eleva al 45,8% de la muestra - 
240 DMU (185 HT o 44,9% de la muestra de HT y 55 NFO o 49,1% del total de NFO en la muestra). La 
situación en ambos tipos de dependencia es, por tanto, muy similar. 

Del análisis anterior se puede resumir que la mitad de los hospitales a lo largo del periodo estudiado 
han conseguido mejorar su productividad, y mejoran proporcionalmente más los hospitales tradicionales 
(54% de ellos) que el resto de hospitales de gestión directa (43% de ellos). La principal causa de esta 
mejora se encuentra en la evolución positiva en el cambio en eficiencia técnica iniciada principalmente 
por los hospitales de gestión tradicional. Las nuevas formas organizativas se benefician mejor de las 
inversiones de capital realizadas que se traducen en un progreso técnico. Los hospitales tradicionales 
representan el mayor volumen de los hospitales que progresan en términos de productividad con el paso 
del tiempo (82% del total de hospitales). 

Después de este primer análisis y de las principales conclusiones que se han extraído de él, 
analizamos, a continuación, la evolución de la productividad considerando tres tipos de factores en la 
modelización: los inputs, los outputs y la calidad. Efectivamente, la novedad, para el periodo 2003-2007, 
ha consistido en introducir indicadores de calidad técnica en la modelización de la programación lineal 
para estimar la eficiencia productiva de cada hospital. Se había seguido al principio la propuesta 
formulada por Giannakis et al. (2005) que extiende la visión de Färe et al. (1995) al incluir outputs 
indeseables como atributos de calidad. Estos outputs indeseables se introducen en la modelización de 
Giannakis et al. (2005) como inputs61. No obstante, en este caso, al haber sido modificadas las tasas de 
riesgos indeseables y la tasa de mortalidad en episodios médicos, respectivamente, en tasas de 
seguridad y tasa de supervivencia, se mantienen los atributos de calidad como outputs ordinarios, es 
decir, como en el modelo de Färe et al. (1995) establecido para analizar los cambios de productividad y 
calidad en las farmacias suecas. Se recuerda que esta perspectiva permite realizar la descomposición de 
los índices de Malmquist en tres componentes: el cambio en eficiencia, el cambio técnico y el cambio en 
calidad. Los desarrollos teóricos relativos a esta descomposición se han realizado en el capítulo III de la 
presente tesis y se resumen por la fórmula siguiente, que se va a utilizar para calcular el índice de 
Malmquist: 

                                                 
60 Nueve son NFO y cinco son HT. 
61 Siguiendo a Yaisawarng y Klein, 1994. 
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 donde d y h son funciones de distancia. 

es decir, 

TECHCH.EFFCH.QCHMI
t,t

i =
+1

  

 donde QCH: cambio en calidad; EFFCH: cambio en eficiencia y TECHCH: cambio técnico. 

Los cambios producidos frente al planteamiento inicial se encuentran en la composición de los 
vectores de salidas. Por ello, el QCH se calcula considerando todas las variables de outputs (y,a) 
mientras EFFCH y TECHCH se calculan considerando únicamente “y” (altas ajustadas) obviando los 
atributos de calidad “a” (tasas de seguridad y tasa de supervivencia en IQI). 

Los valores recogidos en la Tabla 64 representan el índice de Malmquist con atributos de calidad 
(MIa), el índice de Malmquist sin atributos de calidad (MIsin a) y el cambio en calidad (QCH) tal y como se 
propone en la descomposición del Índice de Malmquist. 

Tabla 64.- Productividad de los hospitales públicos españoles. Periodo 2003-2007. 

Años 2003/2004 2004/2005 2005/2006 2006/2007 2003/2007

MIa 105,64% 90,72% 117,66% 87,90% 97,59%

QCH 100,14% 99,97% 99,84% 99,94% 99,99%

MIsin a 105,49% 90,74% 117,83% 87,95% 97,60%  
Fuente: Elaboración propia. 

La productividad sobre todo el periodo 2003/2007 presenta un incremento (mejora) del 2,4% cuando 
se consideran las variables de calidad. Este cambio se debe casi exclusivamente al cambio en eficiencia 
y cambio técnico resumidos en el valor del índice de Malmquist sin atributos de calidad (MIsin a) que 
alcanza el 97,6% entre ambos años, es decir, igualmente una mejora del 2,4%. En cuanto al cambio en 
calidad se puede observar en la Tabla 64, que éste es prácticamente inexistente a lo largo del periodo. 
De la misma forma, se puede notar que se queda casi constante cuando se examina en los demás 
periodos. 

Ante estos resultados se podría interpretar que el objetivo de los hospitales ligado a la consecución 
de altos grados de supervivencia y disminución de riesgos innecesarios está probablemente alcanzado, 
es decir, que sería muy difícil para el hospital conseguir tasas de seguridad y de supervivencia más altas. 
Mientras tanto, se podría seguir mejorando la productividad sobre todo en referencia al cambio técnico tal 
y como lo indican los datos recogidos en la Tabla 65 que proponen la descomposición del índice de 
productividad de Malmquist (MIsin a) en sus dos componentes (EFFCHsin a y TECHCHsin a). 
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Tabla 65.- Descomposición del MIsin a en EFFCHsin a y TECHCHsin a. Periodo 2003-2007. 

Años 2003/2004 2004/2005 2005/2006 2006/2007 2003/2007

MIsin a 105,49% 90,74% 117,83% 87,95% 97,60%

EFFCHsin a 110,83% 86,41% 127,23% 80,30% 95,40%

TECHCHsin a 95,23% 105,06% 92,66% 109,59% 102,36%  
Fuente: Elaboración propia. 

La productividad ha experimentado una mejora en el conjunto del periodo de 2,4 puntos porcentuales 
dado que el valor del índice de Malmquist alcanza los 97,6%. Al igual que en el periodo anterior, se 
observa que las fluctuaciones del índice son cíclicas y, globalmente, cuando se produce una mejora de 
productividad ésta se debe a un progreso en la eficiencia. Mientras tanto, cuando se detecta un 
empeoramiento del nivel de productividad entre dos años consecutivos, la razón principal de ello se 
encuentra en un empeoramiento de la eficiencia (alejamiento de la DMU de la frontera). 

La mayor ganancia en términos de eficiencia se obtiene para el periodo 2006/2007 y la mayor 
pérdida en el periodo anterior (2005/2006). Estos mismos periodos corresponden, respectivamente, con 
la mayor pérdida y mayor ganancia en términos de tecnología. Esta situación ya se daba en el análisis 
anterior de la productividad (Tabla 62). No obstante, los valores son muy distintos y pueden deberse a la 
variabilidad de los resultados por sensibilidad al número de variables utilizadas. Otro motivo para explicar 
la variación de las amplitudes se encuentra en los pesos otorgados por el DEA a las variables de calidad 
utilizadas (en muchos casos el DEA valora sólo uno de los indicadores de calidad y hay variación en el 
indicador ponderado). Para solucionar este problema tendríamos que recurrir a imponer restricciones 
sobre los pesos para cada una de las variables de outputs utilizadas en el modelo. 

El coeficiente de correlación de rango entre MI y MIa alcanza el valor de 0,854 y es significativo al 
nivel 0,01 lo que indica que un hospital con buena posición en el rango del índice de Malmquist (MI) suele 
mantener esta posición cuando se calcula la productividad con los atributos de calidad (MIa). Esta 
situación responde al hecho de que el valor de QCH presenta muy poca variación en el periodo y las 
medias de los dos índices son por tanto muy similares. Se puede comprobar esta afirmación mediante la 
representación gráfica entre los dos índices de productividad calculados que se propone en la figura 2262. 
Dicha gráfica se ha elaborado adaptando la propuesta de Leute (2010) a los índices de Malmquist 
estimados con y sin calidad. Para el primero se ha trabajado con los rangos de los hospitales en los 
valores del índice “MIa” mientras que el segundo “MI” – eje Y - se ha representado, en la gráfica, con el 
valor estimado para cada hospital. Se puede apreciar que los puntos de la nube quedan agrupados y 
siguen una misma tendencia. El alisado de la nube sería de tipo exponencial por lo que se evidencia que 
cuanto mayor sea el rango alcanzado en MIa, y por tanto, mayor sea el empeoramiento de la 

                                                 
62 A partir de los datos de MI de la Tabla 62 y los valores de MIa de la Tabla 64. 
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productividad con variables de calidad, mayor es el empeoramiento experimentado por el hospital en 
términos de productividad sin variables de calidad. 

La escasa diferencia observada entre ambos índices de Malmquist no se repite en el caso de la 
eficiencia técnica. Efectivamente, la eficiencia técnica pura estimada con los outputs de calidad es mayor 
que la eficiencia técnica pura estimada son dichas variables. Además la correlación de rango entre ambas 
medidas cae a 0,76 (significativa al nivel 0,01). Sería erróneo y precipitado concluir que las variables de 
calidad técnica introducidas en el modelo no aportan nada al modelo, a pesar de la poco variablidad que 
ofrece el cambio en calidad anteriormente estudiado. En realidad, se ha podido detectar que los 
hospitales tradicionales obtienen mejores resultados en el cambio en eficiencia técnica cuando las 
variables de calidad se introducen en el modelo y no existe sustitución entre la eficiencia y la calidad dado 
que el rango ocupado por un hospital en MIa varía en el mismo sentido que el empeoramiento que éste 
experimenta en el MI. 

Figura 22. Relación entre los índices de productividad (MI y MIa)63.  
Periodo 2003-2007. 
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Fuente: Elaboración propia 

Una ampliación del periodo a estudio64 permitiría comprobar si esta tendencia de mejora en la 
eficiencia se mantiene y si no se produce finalmente una sustitución entre eficiencia y calidad o, a la 

                                                 
63 El número de DMU que aparecen en la gráfica corresponde al número de unidades que se utilizan en 
las comparaciones entre años consecutivos necesarias para calcular el índice de Malmquist (4 pares de 
años x131 DMU= 524 DMU totales). 
64 Con más razón dados los cambios introducidos en el sector sanitario estos últimos años. 
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inversa entre calidad y eficiencia. Estos resultados podrían, en consecuencia, orientar el gerente del 
hospital hacia mejoras de tipo tecnológico, es decir inversiones de capital, incluida la formación de los 
profesionales sanitarios, o hacia mejoras en eficiencia. 

En el siguiente apartado, y dado que se había intuido un progreso continuo del hospital en materia 
tecnológica por la evolución observada en el porcentaje de hospitales terciarios o en el volumne de CMA, 
se calcula el índice de Malmquist partiendo del supuesto de que no cabe la posibilidad de empeoramiento 
técnico y se analizan los cambios en eficiencia y la evolución de la productividad resultante. 

 

4.4.1.3. La productividad secuencial de los hospitales en el periodo 2003-2007. 

Los índices de productividad calculados anteriormente son índices contemporáneos que consideran 
que se puede producir un cambio de eficiencia y cambio técnico tanto en un sentido de mejora como en el 
sentido contrario. 

El análisis de los principales descriptivos de la muestra y, en particular, de la evolución del número de 
hospitales terciarios con el paso del tiempo nos ha llevado a plantear un supuesto distinto en referencia a 
la “tecnología de producción”. Efectivamente, se puede asumir que, de un año a otro, no puede haber 
empeoramiento técnico, es decir, que a nivel tecnológico el hospital se queda al menos como estaba o va 
mejorando, por ejemplo, adquiriendo nuevos equipos o poniendo en práctica los resultados de 
aprendizaje en la práctica médica. Este supuesto lleva a calcular un índice de Malmquist secuencial 
cuyos resultados se reflejan en la Tabla 66. 

Los valores de los índices de productividad65 vuelven a evolucionar con una alternancia de progreso 
y empeoramiento con el transcurso del tiempo, tal y como se había observado ya en los análisis 
anteriores. Los valores del cambio técnico son todos inferiores a la unidad dado que se ha restringido a 
que no podía haber empeoramiento técnico por lo que, consecuentemente, cuando el cambio en 
eficiencia coincide con un empeoramiento el índice de Malmquist también empeora. El cambio en 
eficiencia indica una clara mejoría de los hospitales entre 2004 y 2005 y entre 2006 y 2007 y un 
empeoramiento en los dos periodos restantes, lo que viene a confirmar los resultados anteriormente 
obtenidos. 

                                                 
65 Tenemos que volver a formular ciertas reservas respecto al año 2006 para el cual vuelven a aparecer DMUs con 
comportamiento de outliers cuando se analiza el diagrama de cajas del índice de Malmquist secuencial. No 
obstante, la revisión de las variables y la extracción de estas DMU para el cálculo de la eficiencia no han cambiado 
de forma significativa los resultados previos. 
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Tabla 66.- Índice de Malmquist secuencial. Periodo 2003-2007. 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 
Nota: EFFCHs: cambio de eficiencia secuencial; TECHCHs: cambio técnico secuencial y MIs: índice de productividad 
de Malmquist secuencial. 

Un análisis detallado de los resultados según el tipo de dependencia de cada hospital revela que, en 
todo el periodo, la productividad de los hospitales tiende a igualarse y marca un ligero progreso en 
términos de productividad (Tabla 67). Las nuevas formas organizativas experimentan un mayor 
empeoramiento en eficiencia técnica que los hospitales tradicionales. Esto confirma también los 
resultados anteriores. 

Tabla 67.- Índice de productividad y sus componentes. Media del periodo 2003-2007. 

 
 

Fuente: Elaboración propia. 
Nota: EFFCHs: cambio de eficiencia secuencial; TECHCHs: cambio técnico secuencial y MIs: 
índice de productividad de Malmquist secuencial. 

 

4.4.2. Análisis de la productividad: ¿importa el tipo de dependencia funcional? 

Nuestro interés se centra ahora en determinar las diferencias que pueden aparecer entre los distintos 
modelos de dependencia funcional de los hospitales que forman la base de datos. Este análisis permitiría 
precisar si, en la evolución de la productividad, puede influir la forma jurídica. Así, con el fin de detallar el 
comportamiento de los hospitales en función de su dependencia funcional, se ha elaborado una tabla que 
recoge el valor del índice de Malmquist, el progreso y empeoramiento máximo así como el número de 
hospitales que progresan o pierden productividad en el conjunto de los años 1998 a 2007 (Tabla 68). 

Globalmente, los hospitales tradicionales han mejorado su productividad a razón de un 3,4% y el 
67,3% han experimentado esta progresión (68 hospitales). Al contrario, las nuevas formas organizativas 
han empeorado su nivel de productividad a lo largo del periodo alrededor de un 3% y, solamente un 
29,2% de ellos, consigue progreso cuando la comparación se hace entre los años 1998 y 2007.  

EFFCHs TECHCHs MIs

HT 102,5% 96,7% 99,0%
NFO 104,1% 95,7% 99,5%

Periodo
EFFCHs TECHCHs MIs EFFCHs TECHCHs MIs

Promedio 106,0% 97,9% 103,7% 95,2% 96,9% 92,3%
max 149,7% 100,0% 149,7% 136,0% 100,0% 133,6%
min 79,5% 89,0% 78,1% 68,3% 87,9% 67,0%
SD 8,6% 1,7% 8,6% 10,2% 2,5% 10,4%
Periodo

EFFCHs TECHCHs MIs EFFCHs TECHCHs MIs
Promedio 116,1% 94,0% 109,0% 94,2% 97,0% 91,5%
max 176,3% 100,0% 162,3% 119,4% 100,0% 116,4%
min 83,8% 82,4% 78,5% 70,1% 80,5% 65,2%
SD 18,4% 3,3% 17,2% 8,5% 3,0% 9,0%

2003-2004 2004-2005

2005-2006 2006-2007
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Tabla 68.- Índices de productividad de los hospitales según su dependencia funcional. Periodo 1998-2007. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

98-99 99-00 00-01 01-02 02-03 03-04 04-05 05-06 06-07 98-07

Índice Malmquist 
(promedio) 100,1% 98,0% 96,7% 101,1% 98,5% 100,5% 99,1% 103,6% 100,0% 96,6%

Progreso máx. 81,5% 59,2% 64,3% 54,0% 76,7% 80,3% 78,7% 86,2% 81,5% 72,1%

Retroceso máx. 193,7% 121,0% 171,2% 150,9% 137,4% 120,1% 150,2% 160,9% 118,9% 162,7%

Nº hosp en 
progreso 67 63 68 57 66 44 62 33 52 68

Nº hosp en 
retroceso 31 34 29 41 32 51 33 63 42 30

Índice Malmquist 
(promedio) 95,0% 103,2% 103,1% 103,4% 99,6% 99,5% 100,4% 101,3% 102,3% 102,9%

Progreso máx. 55,0% 85,3% 89,6% 85,4% 88,1% 81,8% 89,0% 88,9% 94,3% 77,7%

Retroceso máx. 120,3% 158,3% 143,5% 147,1% 120,1% 108,6% 113,9% 114,1% 119,9% 128,1%

Nº hosp en 
progreso 12 10 11 7 8 8 7 8 8 7

Nº hosp en 
retroceso 6 4 9 14 8 9 8 11 10 12

HT

NFO
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La progresión o merma de productividad presenta en general muy poca variación respecto al 100%. 
No obstante, si se analizan aquellos hospitales (HT) cuyo progreso productivo es mayor, se observa que 
todos ellos son hospitales docentes y que la mitad son del grupo IV (de más de 1.000 camas). Además, el 
62,5% de estos hospitales son terciarios y tienen más de 25 años de antigüedad. Las características 
comunes son, por tanto, la antigüedad (más de 25 años) y el carácter docente del hospital. 

En el caso de las NFO, sólo un hospital de los veinticuatro clasificados en esta categoría de 
dependencia funcional consigue una mejora de productividad mayor al 20% (Índice de Malmquist < 0,8). 
Este hospital no es terciario, ni tampoco docente y, como la mayoría de las NFO, pertenece al grupo I de 
tamaño y al grupo III de antigüedad. Los seis hospitales restantes con progreso en la productividad 
obtienen en partes iguales mejoras situadas entre el 10 y 20% y entre el 0 y 10%. Todos ellos pertenecen 
al grupo II y, a su vez, en un 66,7% de los casos son hospitales docentes y con antigüedad superior a 25 
años. De ahí, destacamos que no se puede detectar un perfil común de NFO que obtenga mejoras en 
productividad. 

El progreso máximo en productividad entre los HT (54,0%) es similar al progreso realizado por las 
NFO (55,0%). En el caso de la pérdida de productividad, la situación es peor para los HT porque el mayor 
empeoramiento es de 193,7% frente a 158,3% para las NFO 66. Las variaciones de sentido en el cambio 
de productividad que se observaban en la Tabla 60 se vuelven a notar aquí independientemente de la 
dependencia funcional que tengan los hospitales analizados.  

Para detallar el comportamiento de los hospitales en función de su dependencia funcional en el 
periodo 2003-2007, se ha elaborado la siguiente tabla que recoge el valor del índice de Malmquist, el 
progreso y empeoramiento máximo así como el número de hospitales que progresan o pierden 
productividad en el conjunto de años a estudio (Tabla 69). 

Tabla 69.- Índice de productividad por tipo de dependencia. Periodo 2003-2007. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 

                                                 
66 Por lo que el intervalo de variación de productividad de la NFO es mucha más reducido que aquel que se observa 
en el caso de los HT. 

03-04 04-05 05-06 06-07 03-07

Índice Malmquist 104,3% 90,8% 116,9% 89,2% 97,3%
Progreso máx. 77,6% 66,4% 81,0% 70,6% 78,4%
Retroceso máx. 130,1% 129,4% 180,3% 118,5% 127,2%
Nº hosp en progreso 26 87 17 92 66
Nº hosp en retroceso 76 14 85 10 37

Índice Malmquist 105,1% 97,4% 109,8% 94,6% 105,2%
Progreso máx. 97,5% 77,0% 75,1% 77,4% 86,7%
Retroceso máx. 124,9% 117,8% 160,3% 122,5% 136,5%
Nº hosp en progreso 5 13 8 22 8
Nº hosp en retroceso 19 12 19 5 19

HT (n=103)

NFO (n=28)
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Globalmente, los hospitales tradicionales han mejorado su productividad a razón de un 2,7% y el 
64% han experimentado esta progresión (66 hospitales). Al contrario, las nuevas formas organizativas 
han empeorado su nivel de productividad a lo largo del periodo alrededor de un 5%. Son tan sólo el 
28,6% de ellos (8 DMU) los hospitales que consiguen mejorar su productividad a lo largo de todo el 
periodo 2003-2007.  

El sentido de la productividad (progresión o empeoramiento) es el mismo en ambos tipos de 
dependencia funcional excepto en la evolución entre el primer y último año del periodo (03-07) donde los 
HT progresan mientras las NFO experimentan un deterioro del nivel de productividad. Los valores 
estimados del índice de Malmquist en las NFO son siempre superiores a los que se encuentran en los HT 
por lo que tienen mayor empeoramiento o menor progreso sea cual sea el periodo a estudio. 

Al analizar aquellos hospitales cuyo progreso productivo es mayor (MI < 90%) en el conjunto del 
periodo (2003-2007), se observa que el 96% de ellos son HT, el 96% son hospitales docentes; el 77% 
pertenece a los grupos II y III de tamaño, y, por último el 73% de estos hospitales tienen más de 25 años 
de antigüedad. La productividad mejora, por tanto, principalmente en los HT docentes, de tamaño inferior 
a 400 camas y que llevan más de 25 años en funcionamiento. 

De la misma forma que se observaba anteriormente, el abanico de posibles valores entre el mayor 
empeoramiento y el mayor progreso en el cambio de productividad en los hospitales tradicionales es 
mayor que en el caso de las NFO. Los HT que experimentan un incremento de la productividad lo hacen 
gracias a una mejora sustancial de su eficiencia (en todos los años hay progreso) y en la tecnología en 
2003-2004 y 2005-2006. El motivo que explica el comportamiento de aquellos hospitales que empeoran 
su nivel de productividad es una pérdida de eficiencia técnica que no compensa el progeso notable en la 
tecnología en 2003-2004 y 2005-2006. En el caso de las NFO, cuando los hospitales presentan una clara 
progresión en productividad es porque han logrado aumentar la eficiencia de forma continuada desde 
2004-2005. Aquellos, por lo contrario, que han disminuido su nivel de productividad lo justifican por haber 
empeorado año tras año sus niveles de eficiencia a pesar del progreso tecnológico tangible en los años 
2003-2004 y 2005-2006. 

 

 

4.5.- Conclusiones 
 

Los resultados de la medición de la productividad total de los factores mediante el índice de 
Malmquist llevada a cabo en los análisis anteriores muestran una tendencia clara a la mejora de los 
hospitales de gestión tradicional y una evolución hacia la pérdida de productividad en las nuevas formas 
organizativas más pronunciada en el periodo 2003-2007 que a lo largo de los diez años 1998-2007. El 
número de hospitales de gestión pública tradicional que experimentan un progreso es también mayor a 
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aquel de nuevas formas organizativas. La mejora global de la productividad de los hospitales observada 
en ambos modelos se debe principalmente al progreso realizado por los hospitales en el nivel de 
eficiencia técnica que mejora año tras año. Los valores de los resultados difieren ligeramente en función 
de los vectores inputs/outputs incluidos pero las tendencias se mantienen. 

El índice de Malmquist secuencial viene a confirmar las conclusiones anteriores ya que las nuevas 
formas de gestión experimentan un mayor empeoramiento en el cambio en eficiencia que los hospitales 
tradicionales. Se observan también las mismas oscilaciones en el valor del índice de Malmquist que en el 
índice de Malmquist contemporáneo (ciclos de pérdida y mejora de productividad se suceden en el 
tiempo) y siempre que se produce una caída de la productividad se encuentra motivado por un deterioro 
en el nivel de eficiencia técnica pura y a la inversa tal y como habían observado Arocena y García (2007), 
Dash (2009) o Ferrari (2006) y Kirigia et al. (2007 y 2008). Este resultado, no obstante, es contrario a las 
conclusiones de Maniadakis et al. (1999) y Chowdhury et al.(2011). 

La descomposición del índice de productividad en tres componentes aunque, no ha aportado 
información adicional principalmente porque los indicadores de calidad utilizados muestran muy poca 
variación a lo largo del periodo estudiado, confirma la tendencia observada por Chang et al. (2011). Los 
hospitales medianos (conglomerado 4) incrementan su productividad en mayor medida de lo que lo hacen 
el resto de los hospitales. 

De la conclusión del parráfo anterior, podemos destacar que las distintas reformas introducidas han 
preservado la calidad asistencial técnica, es decir, que los facultativos y el personal de enfermería han 
mantenido el nivel de calidad en la prestación de los servicios sanitarios. 

Si se ampliára el periodo de análisis, incluyendo los últimos años de reforma en la sanidad, se podría 
confirmar los resultados o al menos detectar la tendencia en la evolución de la productividad de los 
hospitales así como del cambio en eficiencia, cambio tecnológico y cambio de calidad. Este último no ha 
permitido, en esta tesis, detectar diferencias claras entre los hospitales dado que los niveles logrados 
deben de ser cercanos a los óptimos alcanzables.  

Los niveles de eficiencia productiva en rendimientos variables a escala indican que, a lo largo de los 
dos periodos de tiempo considerados, han sido cercanos al 84% lo que significa que los hospitales 
podrían mejorar en un 12% el consumo de insumos. Más de un tercio de los hospitales se caracteriza por 
ser eficiente entre 1998 y 2007 mientras tanto este porcentaje cae a un cuarto cuando se introducen los 
indicadores de calidad en el modelo y se reduce el periodo de tiempo analizado a los años 2003 a 2007.  

Los niveles de eficiencia presentan diferencias importantes en función de la dependencia funcional 
de los hospitales. Así, las nuevas formas de gestión obtienen niveles superiores al 90% y el 77% de ellos 
son eficientes en todo el periodo 1998-2007 (este porcentaje baja al 46% en 2003-2007). La introducción 
de los indicadores de calidad técnica en la modelización conduce los hospitales tradicionales hacia 
mejores resultados. Se ha encontrado evidencia de que la eficiencia técnica de las nuevas formas de 
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gestión es mayor que la eficiencia técnica de los hospitales públicos de gestión tradicional, 
independientemente del periodo analizado y de las variables entradas/salidas consideradas. Estos datos 
podrían por tanto confirmar que la Ley 15/1997 cumple el objetivo perseguido de mejorar la eficiencia 
cediendo mayor autonomía de gestión a las organizaciones hospitalarias. No obstante, a la vista de los 
resultados de productividad, habría que mitigar estas conclusiones dado que, con el tiempo, las nuevas 
formas experimentan una pérdida de productividad debida a una disminución de la eficiencia entre los dos 
años extremos del periodo. 

Al igual que la naturaleza de la dependencia funcional puede suponer diferencias en los niveles de 
eficiencia, la ubicación o pertenencia a ciertas comunidades autónomas, el carácter docente y la 
dimensión relativa del hospital pueden afectar a dicho nivel. Las variaciones observadas entre los 
hospitales en términos de eficiencia se deben también a problemas de escala tal y como lo habían 
concluido García-Lacalle y Martín (2010). La mayor eficiencia técnica observada en los nuevas formas 
podría ser explicada por un menor consumo de recursos motivados por el tamaño del propio hospital. 
Además, el estudio del nivel de eficiencia de gestión interna demuestra que las NFO disfrutan de 
condiciones del entorno más favorables que los HT, sometidos a condiciones más hostiles. De hecho, la 
aplicación del modelo en cuatro etapas propuesto por Fried et al. (1999) invierte los resultados de primera 
etapa. Así las NFO empeoran los niveles de eficiencia técnica en -22,3% y los HT mejoran su eficiencia 
en +6,3%. 

Los resultados obtenidos en la tesis demuestran por regla general que la eficiencia técnica de los 
hospitales medianos (entre 400 y 100 camas) es peor que la eficiencia técnica de los hospitales 
pequeños y el carácter docente influye negativamente sobre la eficiencia. Estos resultados resultan ser 
contradictorios con los que previamente habían alcanzado Watcharasriroj y Tang (2004), que obtuvieron 
mayor eficiencia para los hospitales grandes. Por otro lado, el nivel de eficiencia alcanzado no depende 
de la casuística de pacientes (case mix) encontrada en los hospitales al contrario de los resultados 
obtenidos por Chang, Cheng y Das (2004). Los conglomerados 1 y 5, siguiendo la propuesta de la 
Universidad de las Palmas de Gran Canaria, son aquellos que alcanzan los mejores niveles de eficiencia 
técnica y resulta peor para un hospital situarse en el resto de conglomerados.  

Los rendimientos a escala indican de forma general que los hospitales pequeños suelen operar en 
una escala óptima. Todo lo contrario ocurre con los hospitales medianos (que tienen de 400 a 1.000 
camas) dado que operan en una escala de rendimientos decrecientes lo que viene a confirmar problemas 
ligados con el tamaño de los mismos y con la dificultad arraigada de coordinación en este tipo de 
hospitales. Los hospitales que a su vez tienen carácter docente se encuentran también mayoritariamente 
operando en situación de rendimientos decrecientes de escala. 

La introducción de la calidad técnica en la modelización del DEA permite a los hospitales alcanzar 
mayores niveles de eficiencia y el número de hospitales que constituyen la frontera es igualemente 
mayor. Todos los hospitales que forman parte de la frontera en la modelización sin atributos de calidad, 
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cuando se realiza la comparación entre modelos, son también eficientes cuando estas variables se 
contemplan en el modelo. La comparación entre modelos sin y con calidad ha demostrado también que 
los HT obtienen mejores resultados que las NFO con la introducción de las variables de calidad en el 
modelo DEA. En todo caso, el modelo que cuenta entre sus outputs a las variables de calidad técnica 
permite obtener mayores niveles de eficiencia que cuando estas variables no se incluyen. Las nuevas 
formas de organización hospitalaria siguen teniendo un nivel de eficiencia mayor que los hospitales 
tradicionales. La diferencia alcanza los diez puntos porcentuales. La tendencia observada en las variables 
de calidad utilizadas indica que ambos tipos de hospitales se comportan de forma similar y la variación 
entre 2003 y 2007 ha sido mínima. Los estudios realizados confirman las conclusiones de Nayar y Ozcan 
(2008) y de Leute (2010) quienes demostraron que no se producía ningún intercambio entre calidad y 
eficiencia.  

La mayoría de las Comunidades Autónomas han desarrollado cuadros de mando a partir de sistemas 
de información de costes, actividad y algunas medidas de calidad. Sin embargo, uno de los principales 
problemas es la diversidad y fraccionamiento de la información, que dificulta la obtención de un sistema 
de indicadores que permitan evaluar la eficiencia de la totalidad de los hospitales que constituyen el 
Sistema Nacional de Salud (SNS). De hecho, la evaluación comparativa entre los modelos de gestión 
sanitaria existentes en los hospitales españoles, se ha estudiado hasta ahora a través de indicadores de 
eficiencia que utilizan una metodología no frontera y los resultados alcanzados han sido insuficientes y 
poco concluyentes (Martín y López del Amo, 2007). Así, Arias et al. (2007) no observaban diferencias 
significativas relativas a los indicadores de calidad asistencial (mortalidad, complejidad y readmisiones) 
mientras que las NFO muestran mejores resultados en eficiencia funcional y de coste. La Fundación 
Gaspar Casal (2007) evaluó el comportamiento en cinco hospitales con distinta personalidad jurídica en la 
gestión de tres procesos asistenciales y señaló un mejor comportamiento en la mayoría de los 
indicadores de los hospitales con personalidad propia. Martín (2003) realizó un estudio sobre la evolución 
de la autonomía de decisión en el ente de derecho público de Andalucía, Hospital Costa del Sol, y detectó 
una pérdida progresiva de la misma y, en el ámbito laboral, una creciente convergencia con el marco 
laboral estatutario del Servicio Andaluz de Salud, lo que podría presuponer una pérdida progresiva de 
eficiencia. En realidad, los niveles de eficiencia de este ente público se mantienen constante en todo el 
periodo 1998-2007, siendo el hospital uno de los que se encuentran en la frontera, y, en el MOD 2, con 
las variables de calidad, los niveles cambian fuertemente entre los años pero en el conjunto se observa 
un ligera mejoría (de 88,7 % en 2003 hasta 91,0 % en 2007).  

El estudio de los hospitales españoles realizado en la tesis descansa sobre la aplicación de una 
metodología frontera no paramétrica y los resultados coinciden con los resultados extraídos del Top 20 
por Arias et al. (2007) ya que, en los hospitales de la muestra, no aparecen diferencias significativas en 
los indicadores de calidad técnica pero las nuevas formas organizativas alcanzan mayores niveles de 
eficiencia productiva. No obstante estos niveles no se mantienen en el tiempo probablemente por la 



349

pérdida progresiva de autonomía de gestión de estos centros, que se ha hecho patente en la 
transformación reciente de las fundaciones hospitalarias gallegas. Por otro lado, los mejores niveles de 
eficiencia alcanzados por las nuevas formas organizativas podría deberse a efectos de tamaño y de 
escala de operaciones más que a los propios beneficios extraídos de la personalidad jurídica. De hecho, 
las diferencias observadas entre las fundaciones y empresas públicas frente a los consorcios podrían 
justificarse también por un efecto de tamaño (todas la fundaciones y entes públicos tienen menos de 400 
camas mientras un 32,5% de los consorcios pertenece al grupo III, es decir, tienen entre 400 y 1.000 
camas). 

Estas tendencias también se confirman en la productividad estimada dado que se ha observado que 
los HT consiguen mejorar la productividad y obtienen mayor porcentaje de DMU en progresión que las 
NFO. El número de hospitales que aumentan su productividad, independientemente de su dependencia 
funcional, suele ser mayor que aquellos que la disminuyen. Esta mejora está asociada a una mejora del 
cambio en eficiencia, es decir un acercamiento de las organizaciones ineficientes hacia la frontera. El 
cambio técnico, por lo contrario, en el conjunto de ambos periodos indica un empeoramiento de la 
situación, es decir, el desplazamiento de la frontera hacia abajo. En el modelo de productividad 
secuencial, no existe diferencias significativas entre los dos tipos de dependencia funcional. 

Los resultados obtenidos permiten realizar algunas recomendaciones. Al descomponer los resultados 
en los que existe una disminución de productividad, se observan todas las combinaciones posibles de 
valores de cambio en eficiencia y de cambio técnico. Si la causa es un empeoramiento del nivel de 
eficiencia se requieren ajustes que disminuyan la cantidad de recursos utilizados y el gerente se puede 
dejar guiar por las DMU que han sido identificadas como referencias en el análisis de eficiencia técnica 
así como por las holguras alcanzadas en dicho análisis. Si, al contrario, la disminución de productividad 
se debe a un empeoramiento técnico se recomendaría implantar innovaciones tecnológicas ya sea 
adquiriendo nuevos equipos o aportando innovaciones organizativas facilitadoras de ahorro de costes. 
Esta última recomendación sería la que tendrían que seguir los hospitales españoles dado que el 
empeoramiento de la productividad cuando se produce se debe a un empeoramiento técnico 
(experimentado de la misma forma por los HT y las NFO). 

En general, los políticos y los gerentes de hospitales tendrían que discutir cuáles son los recursos a 
usar en la hospitalización de los pacientes y fuera del internamiento, guiándose por los hospitales que 
sirven de referencia en el resultado de la eficiencia técnica (VRS). Las decisiones tomadas en este caso 
podrían ocasionar diferencias (generalmente a medio plazo) en los niveles de eficiencia y productividad 
en función del tipo de hospital, tamaño, forma jurídica. 

Los límites actuales del análisis frontera realizado en la tesis vienen definidos por el carácter ad hoc 

en la selección de las variables de producción e indicadores que hemos realizado para elaborar los dos 
modelos. Somos conscientes que el segundo modelo restringe la actividad hospitalaria a los procesos 
exclusivamente desarrollados sobre el paciente ingresado cuando gran parte de la actividad se encuentra 
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en los procesos ambulatorios por lo que una vía de mejora de la presente investigación consistiría en 
ampliar los vectores de outputs considerados incluyendo, entre ellos, los procesos realizados sobre el 
paciente “no internado”.  

Los resultados de la investigación llevada a cabo en esta tesis no dejan de ser resultados obtenidos 
por aplicación de una metodología determinada y comprobados con herramientas estadísticas más o 
menos sofisticadas y, sin quitarles valor, las sugerencias propuestas podrían quedar ajenas a lo que, día 
tras día, vive un gerente de hospital por la distorsión que siempre aparece entre el discurso puramente 
académico y la gestión en el ámbito sanitario. 
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