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PRESENTACION Y

SINTESIS DE RESULTADOS

La atencion sanitaria en Espafia 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 financiacion
publica y por ofrecer una prestacion sanitaria a través de instituciones también de caracter publico. En
linea con paises como el Reino Unido, Finlandia, Noruega, Suecia, Italia 0 Australia, la mayor parte de los

hospitales son publicos y los profesionales son empleados publicos.

El sector sanitario espafiol ha sido sometido, como otros ambitos del sector pablico, a multiples
reformas, y recibe nuevamente presiones al ser punto de mira en la adopcion de medidas anticrisis.
Ademas se le exige que responda con rapidez a los cambios del entorno respecto a la introduccion de
nuevos equipos, métodos o procesos, tratamientos farmacéuticos con el empefio 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 econémica

han obligado el SNS a modificar su estrategia para poder mantener servicios con menos recursos porque



la busqueda de eficiencia sigue siendo, en la agenda politica, 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 integracion de la atencién primaria y especializada; otras que se agrupan en torno a
cambios organizativos como las consultas no presenciales o los planes de atencion a enfermedades
especificas; otras se dirigen directamente a una reduccion del gasto como la contencion o reduccion
salarial para todos los empleados publicos; la creacién de centrales de compra y renegociacion de
contratos para reducir el gasto corriente; otras descansan sobre la transformacion del modelo de gestion
con la introduccién de mecanismos de competencia y mercado en la prestacion publica. 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 gestion directa en la atencion especializada en Espafia.

En esta presentacion se exponen las principales conclusiones a las que el estudio ha permitido
llegar. Por ello, a continuaciéon se enumeran las razones que justifican que se realice el trabajo de
investigacion desarrollado en las proximas lineas. Estas motivaciones guian los principales objetivos a
alcanzar y las hipétesis a formular. Se especifica brevemente cémo 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 podrian realizarse en continuidad a la tesis.

1. Motivaciones

La sanidad es uno de los servicios publicos mejor valorados por los ciudadanos (CIS, 2011). Tanto la
calidad del sistema sanitario espafiol, 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 politicos de esta Ultima década. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) confirma estos resultados situando a Espafia en séptimo lugar

en el rango de los cuidados sanitarios (Sanchez y Beiras, 2001).

Se han experimentado, en la sanidad publica, mltiples formulas de gestion y cambios organizativos
de variado calado. Asi, en el &mbito hospitalario, se ha observado cémo, en el campo de la gestion
directa, modelos de gestién de hospitales basados en un enfoque tradicional han convivido con formulas
de caracter gerencialista que responden a personalidades juridicas diferenciadas (entes publicos,
consorcios, fundaciones). Estas formulas de gestion se asientan en una mayor flexibilidad y autonomia de
gestion al salirse del marco normativo publico y pasar al propio del derecho privado. Junto a esta via, se
han desarrollado también formulas de gestion indirecta en las cuales la provision de los servicios

hospitalarios se realiza mediante una entidad privada, con o sin fines de lucro, pero que queda siempre



bajo el control de la entidad publica financiadora del servicio. Ciertas formulas tienen lugar en lo que

constituye una larga tradicion de colaboracion publico-privada en el ambito sanitario en Espafia.

Las reformas realizadas en este contexto deberian ser sometidas a una evaluacion econdmica
rigurosa para poder determinar que modelo ha demostrado ser mas 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 mas de dos décadas de cambios en gestion directa e indirecta, los estudios de
evaluacion en Espafia siguen siendo escasos (Dalmau y Puig, 1998; Puig y Ortln, 2004; IASIST, 2007 y
2012; Observatorio del Sistema de Salud de Catalufia, 2012). Estos estudios realizan generalmente un
analisis parcial, o bien porque aclaran solamente algunos de los aspectos relevantes de una evaluacion
econdmica global, o bien porque se han centrado en una modalidad especifica de gestion (caso “Alcira”™:
Rosado, 2010; Acerete, et al., 2011). Los gobiernos e instituciones publicas no han publicado su
valoracion de la reforma introducida con la Ley 15/1997 o de la colaboracién plblico-privada. Por otro
lado, los estudios realizados a nivel internacional suelen centrarse en el debate publico-privado y sus
posibles consecuencias, y, en particular, sobre la evaluacion 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

gestion privada sea mejor que la pablica, ni tampoco a la inversa.

La falta de informacion sobre el conjunto del SNS y, especialmente, sobre las nuevas formas de
organizacion, da pié a debates y declaraciones, a menudo vacias de argumentacion técnica y objetiva,
sobre las reformas, como la iniciada recientemente en la Comunidad de Madrid con la externalizacion de

la gestidn de seis hospitales a concesiones administrativas.

Los distintos modelos de gestion directa que salen de la gestion administrativa tradicional deben ser
valorados confirmandose que tienen mejores practicas de gestion facilitadas por su mayor grado de
autonomia de gestion y que éstas estan 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 deberia también poder asegurar que, en este tipo de organizacion, la

calidad del servicio prestado al paciente es 6ptima y que la satisfaccion del personal es alta.

Algunos autores (Peird et al., 2011) defienden que, en lugar de algunas de las medidas anticrisis
propuestas por el gobierno en los Reales Decretos 4/2010 y 8/2010%, resultaria mucho mas conveniente
centrarse en las vias que permiten mejorar la eficiencia (hacer mas con lo mismo o hacer lo mismo con
menos y/o dejar de hacer lo que no aporta valor), como la separacion de las funciones, la redefinicion de
la cartera de servicios, el redisefio de algunos procedimientos, mantener (inicamente los servicios que

demuestran buena relacion coste-efectividad y, no tanto, en el modelo de gestion elegido para hacerlo. El

! Estas normativas incluyen, entre otras medidas, la reduccién de los salarios del personal del SNS, la reforma del
sistema de precios de referencia, la reduccion del precio industrial de los genéricos, descuentos obligatorios en los
medicamentos sin precio de referencia, y descuentos y modificaciones en los margenes de las oficinas de farmacia.



resultado de una posible desinversion selectiva podria conducir a mejorar la eficiencia productiva de los
hospitales y se trataria entonces de determinar qué tipo de organizacion resultaria mas adecuada para
llevar a cabo el cambio. Pero, de momento, las formas de gestidn siguen proliferando sin haber sido

objeto de valoracion econémica.

Se propone, a través de esta tesis, realizar una evaluacion de las formas organizativas en el sector
hospitalario (promovidas principalmente por la Ley 15/1997). Esta evaluacion 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 gestion de
sus escasos recursos y permiten explorar y formular ciertas hipétesis relativas al origen de las
ineficiencias. El sentido de la evaluacion podria variar en funcién del sujeto para el cual se evalle por lo

que resultard Util determinar los distintos grupos de interés que influyen sobre la gestién del hospital.

Un elemento importante de cualquier andlisis 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 informacion comprensible para todos sin perder de vista que el
valor de esta informacién es relativo y podria ser completado con otros tipos de metodologias
(Hollingsworth, 2008). A nivel microecondmico, el estudio debe asentarse en un determinado modelo de
produccion especificado correctamente y, en la medida de lo posible, incluir datos relativos a la calidad de
los servicios prestados. En el caso del hospital, organizacion caracterizada por multiples inputs/outputs, la
metodologia no paramétrica ofrece ciertas ventajas frente a las fronteras estocésticas y permiten alcanzar
un mayor retorno de informacién sobre las ineficiencias. Del mismo modo, las técnicas de datos de panel
proporcionan mayor informacion, no sélo en determinar que ocurre entre hospitales sino que ocurre con el

paso del tiempo.

2. Objetivos de la tesis

La principal cuestion considerada en esta tesis es la evaluacion de modelos de gestion en la
provision de los servicios hospitalarios derivados de una politica publica que tiene su origen en la
promulgacion de la Ley 15/1997 para todas las instituciones del territorio INSALUD y en otras normativas
en aquellas comunidades autonomas que asumian las competencias sanitarias antes del afio 2001. Esta
legislacion impulsd la habilitacion de cualesquiera formas juridicas permitidas para realizar la gestion de
los servicios sanitarios. Esta evaluacion es fundamentalmente de caracter econdmico y sus resultados

deberian orientar tanto a politicos como a gestores de las organizaciones sanitarias.

El objetivo fundamental de esta tesis es realizar un estudio de la eficiencia productiva en entidades
especificas, que conforman una parte de la prestacion sanitaria y desarrollan su actividad en un &area

fundamental para el Estado de Bienestar como es la Sanidad. Estas entidades son, concretamente, los



hospitales publicos generales en Espafia y, comparten el hecho de pertenecer a unas determinadas

comunidades autonomas donde conviven las distintas formulas de gestién directa.

El estudio de eficiencia se centra en la produccion de los servicios hospitalarios con el fin de
establecer a posteriori una diferenciacion de los resultados segun la forma juridica, asi como fijar las
bases para un uso mas 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 metodologia
DEA (Data Enveloppment Analysis) que proporciona una informacion individualizada con el indice de
eficiencia, y determina cuales son los hospitales que podrian ser utilizados como modelos a seguir

(benchmarks).

Con el fin de mejorar estos primeros resultados, se plantea el segundo objetivo con la estimacion de
la eficiencia de forma dinamica calculando los indices 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 afios), aplicando

la misma metodologia DEA.

De ambos objetivos principales nacen una serie de objetivos especificos que perfilan, a posteriori,
teniendo también en cuenta las principales conclusiones de los estudios empiricos previos, las hipétesis
que guian finalmente el estudio empirico. Estos objetivos pueden ser clasificados en funcién de su

contenido en objetivos de gestion y en objetivos metodoldgicos.

Los objetivos de gestion se centran, en primer lugar, en encontrar explicaciones a las ineficiencias
observadas y orientar al gestor sobre las posibles fuentes de ahorro o reduccion de recursos para obtener
mayor eficiencia. La informacion proporcionada por el analisis DEA facilita la deteccién de modelos de
hospitales que pueden servir de modelo a seguir y la determinacion de las areas 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 0 a un retroceso técnico de
los centros hospitalarios. En tercer lugar, y con la intencion firme de incorporar al paciente en la estrategia
del hospital, se han incorporado variables de calidad que amplian la visién de los outputs intermedios
(medidas fisicas de los servicios sanitarios prestados) utilizados en la modelizacion a una aproximacion
de medida del outcome (mejora de salud). El andlisis de la calidad se hace desde el prisma del aspecto
técnico que se mide en términos Unicamente médicos o de calidad técnica (Donabedian, 1984). En dltimo
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 gestién y los niveles de eficiencia
que el hospital pueda obtener. Por ello, se ha planteado un objetivo especifico de andlisis de la influencia

de los factores externos sobre los niveles de eficiencia estimados.

El cumplimiento de estos objetivos se estructura siguiendo una dindmica de comparacion entre
hospitales segln el modelo de gestion adoptado y se establece, en la medida de lo posible, un rango de

éxito entre las distintas figuras juridicas representadas en la muestra.



Los objetivos especificos de tipo metodoldgico no van més alld de explicar los conceptos de
eficiencia y productividad y proporcionar una nocion de los distintos métodos que pueden ser utilizados
para su estimacién. Se procede a la eleccidn de una metodologia especifica (DEA) y se aplica, siguiendo
varias propuestas metodol6gicas desarrolladas en sendos estudios empiricos, a la muestra de hospitales
estudiada. Se plantea un importante objetivo de conceptualizacién de la calidad sanitaria y de su
incorporacién en la modelizacion del DEA y de los indices de Malmquist. Ademas, dada la escasa
capacidad discriminante del DEA, se disefian para cada uno de los resultados obtenidos, las pruebas
estadisticas y otras pruebas complementarias con el fin de determinar el significado estadistico, la
homogeneidad de la muestra y la robustez de los resultados. Por (ltimo, se realiza una apuesta
metodoldgica novedosa asentada en la hipdtesis de ausencia de retroceso técnico y se calculan los

indices de Malmquist secuenciales.

Las principales contribuciones de la tesis se resumen en estimar la eficiencia técnica de los
hospitales generales y, ademas, en afiadir una visién temporal que permite comparar la evolucion de los
hospitales en términos de productividad. La primera contribucidn reside, como se ha indicado en la
introduccion de esta presentacion, en cubrir la escasa informacion referente a la evaluacién econémica de
las nuevas formas organizativas en el &mbito hospitalario en Espafia. Es la primera evaluacion completa
de esta politica 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 empirico viene a afiadirse a los, hasta ahora, insuficientes estudios de
eficiencia dindmica y aquellos que aplican la metodologia propuesta por Fére et al (1995) en el &mbito

hospitalario.

Las hipétesis que se plantean son consecuencia de los objetivos planteados. Asi, se supone que los
niveles de eficiencia técnica y los cambios de productividad no se diferencian entre los dos grupos de
hospitales de gestion 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 juridica tampoco influye sobre la relacion entre productividad y
calidad y se supone adicionalmente que los cambios observados en la productividad se deben

principalmente a cambios en eficiencia dada la presion ejercida en este sentido por parte del Estado.

3. ESTRUCTURA

La presente tesis se estructura en cuatro capitulos. Cada uno de ellos se podria presentar como una
investigacion independiente por lo que cuentan de una introduccién, un desarrollo, unas conclusiones

propias y la bibliografia utilizada. Los tres primeros capitulos desarrollan la fundamentacion tedrica de la



investigacion. El cuarto capitulo se dedica a la parte empirica de la tesis doctoral. Las principales
metodologias utilizadas son el analisis envolvente de datos (DEA), técnica de programacion 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

mas préxima.

En el capitulo I, El sistema sanitario espafiol y la organizacion de la atencidn 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, integracion, descentralizacion) y
las reformas a las que ha sido sometido durante estas Ultimas décadas con especial hincapié al desarrollo
de la gestion publica mediante férmulas juridicas de derecho privado. Se recurre a la teoria econémica
para identificar los principales rasgos del sector publico y extenderlos al sector sanitario. En este mismo
sentido, se describen los principales rasgos de la organizacién publica disefiada como burocracia y los
déficits que ésta implica para obtener eficiencia y eficacia en la gestién. Se estudian las alternativas
posibles a dicha estructura organizativa planteadas en las distintas reformas del sector plblico. Se
trasladan estos conocimientos a la situacion del sector sanitario. Se cierra este primer capitulo detallando
las caracteristicas de la atencion especializada en Espafia, las nuevas formas organizativas que se han

creado en este &mbito y la gestion clinica como respuesta paralela a la organizacion del hospital.

En el capitulo I, El hospital como organizacion multiservicio y la medicion del producto sanitario, se
realiza un esfuerzo de conceptualizacion del producto hospitalario asentado en la descripcion previa de
las distintas facetas del hospital en el contexto espafiol. Se caracteriza al hospital como una organizacion
multiservicio (asistencial, docente e investigador) generalmente estructurada como burocracia profesional.
La vision 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 atencion hospitalaria se podria tener en cuenta estas expectativas
diferenciales. No obstante, la posicién dominante en el proceso de decision sigue siendo ocupada por los
facultativos y se ve reforzada por diferentes mecanismos organizacionales principalmente afectados por
la distribucion de los recursos y el gobierno clinico. Un estudio de eficiencia hospitalaria desde la optica
de los stakeholders podria, dadas estas premisas, resultar dificil de modelizar. Para evaluar la eficiencia
productiva y antes de definir y medir el producto hospitalario se ha realizado un ejercicio creativo de
configuracion 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
determinacion del proceso productivo es de particular interés para seleccionar las variables de inputs y
outputs que finalmente se van a considerar en la modelizacion. La aproximacion al producto hospitalario,
realizada desde el enfoque de medida del producto en el sector pablico, ensefia no solo la dificultad de
medir el producto sino también los problemas que se pueden encontrar en su propia definicion.

Finalmente, porque es un concepto recogido en todas las agendas de los servicios regionales sanitarios



en Espafia 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 podrian llegar a

medir la calidad técnica asistencial en el hospital.

En el capitulo 1ll, Concepto y medicion 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 metodologias utilizadas y
se desarrolla con mayor detalle los aspectos especificos del DEA con el modelo basico, los desarrollos
aportados y una valoracion del método. Se completa la descomposicion de los indices de Malmquist con
el cambio en términos de calidad propuesto por Fére et al. (1995). Se describen aquellos trabajos que
evaltan la eficiencia y la productividad en los hospitales mediante el analisis 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 metodologia en cuanto a la introduccion de la variable de calidad o de otro
indole, resultan de particular interés para la tesis. Esta revisién ha puesto de manifiesto que los recursos
productivos suelen ser aproximados por los factores trabajo y capital, mientras que la produccion se
relaciona con los servicios prestados en las actividades asistenciales y orienta el planteamiento y la
eleccion de cada una de las variables utilizadas en los modelos. A pesar del acuerdo comun acerca del
proceso productivo, los investigadores, gestores y clientes siguen insistiendo en la necesidad de poder
estimar la eficiencia en base a una combinacion de recursos productivos y productos centrados en el
hinomio recursos - salud (outcome) con el imperativo afiadido de introducir los factores del entorno sobre
los cuales la gestién no tiene control. En este sentido, se realiza una propuesta novedosa con la
incorporacion de la calidad técnica aproximada por indicadores validados por el Ministerio de Sanidad y
Proteccion Social. La disponibilidad de datos ha actuado de manera restrictiva en la seleccion de las
variables y la carencia de indicadores homogéneos relativos a la casuistica 0 a los niveles de calidad
alcanzados ha supuesto una modelizacién diferente para dos periodos de tiempo (1998-2007 y 2002-
2007).

En el capitulo IV, Analisis de eficiencia y productividad en los hospitales publicos y las nuevas
formas de organizacion hospitalaria, se proporciona un andlisis descriptivo de las variables utilizadas para
dar una idea de la evolucion de la actividad asistencial en los hospitales que constituyen la muestra. Se
muestran los resultados obtenidos en la estimacién de eficiencia técnica para ambos periodos a estudio.
Se realiza un analisis de la reduccion 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 aplicacion de modelos en dos y cuatro etapas. Se indaga la importancia de la variable
calidad con la comparacion de dos modelos y se estudia un posible trade-off entre calidad y eficiencia. La
segunda parte del capitulo esté dedicada al analisis dinamico de la eficiencia con el calculo de los indices
de Malmquist. Se analizan las causas de los cambios de productividad mediante la descomposicion de

los indices 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 afio a otro se va alejando del origen de
coordenadas porque siempre se produce mejora técnica. Se cierra este capitulo empirico con el anélisis

exhaustivo de la productividad en funcion del tipo organizativo del hospital.

Para medir el desempefio 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 Consejerias de
Salud y por el Instituto de gestion correspondiente (INSALUD o INGESA segun la época). A posteriori, y
en un proceso mas rapido que el anterior, se ha procedido a la identificacion de cada uno de los
hospitales en los datos publicados por el Ministerio de Sanidad recogidos en la Estadistica sobre
Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internamiento. Esta identificacion 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 utilizacion de recursos (variables estructurales) y a la actividad asistencial realizada. Se han
ampliado estos datos con la incorporacién de informaciones extraidas del Conjunto Minimo de Base de
Datos (CMBD) relativas al peso medio o indice casuistico de cada hospital asi como los valores relativos

a la calidad técnica gracias a la valiosa colaboracidn del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud.

4. PRINCIPALES RESULTADOS

Las nuevas formas de gestion se crearon con el objetivo de permitir a las instituciones sanitarias
escapar del derecho publico y, por tanto, facilitar, segin los motivos de la Ley 15/1997, el cumplimiento
de los principios de eficacia, eficiencia, calidad y satisfaccion de los pacientes. Ante la falta de evidencia
empirica, se ha realizado en esta tesis una estimacion de la eficiencia técnica y productividad de los
hospitales generales publicos ubicados en aquellas comunidades autbnomas en las que coinciden al
menos dos formulas distintas de gestion directa. Esta tesis participa, por tanto, a la discusion sobre los
resultados alcanzados por los hospitales segun su modelo de gestion pero somos conscientes de que,
para consolidar los resultados alcanzados se deberia utilizar otras metodologias, entre otras, la
metodologia frontera para estimar la eficiencia asignativa, la técnica de los grupos de discusion con los
principales stakeholders para tener en cuenta la percepcion 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 seccion se dedica a sintetizar el estudio realizado y a proyectar las reflexiones y conclusiones

que surgen a lo largo de su proceso de elaboracion.
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La principal conclusion es que los niveles de eficiencia alcanzados por las nuevas formas de gestion
del Sistema Nacional de Salud son mejores que los que obtienen los hospitales de gestion administrativa

tradicional sin que la calidad técnica de la prestacién de los servicios se vea afectada.

Esta conclusion debe ser afinada por dos razones consecuentes al estudio empirico 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 afio tras afio. Ademas, la evolucion de la productividad esté directamente relacionada con
la evolucion del cambio en eficiencia. Por otro lado, en el momento de estimar la eficiencia de gestion
interna, se ha observado que las nuevas formas organizativas trabajan en un entorno méas favorable y,
que, una vez abstraidos los efectos de este entorno, los hospitales de gestion tradicional alcanzan

mayores niveles de eficiencia técnica.

En el caso de la primera modelizacidn, se estudia el comportamiento eficiente de un conjunto de 125
hospitales plblicos generales ubicados en nueve comunidades auténomas durante un periodo de diez
afios (1998-2007). Para la segunda modelizacion el periodo se reduce a cinco afios consecutivos (2003-
2007) pero considera una muestra mas amplia ya que incluye a 131 hospitales de diez comunidades
autonomas distintas. Los hospitales incorporados en la muestra presentan variaciones importantes en
cuanto al tamafio por lo que se ha supuesto en los andlisis rendimientos variables a escala siempre y

cuando este andlisis fuera posible.

La evolucion de las variables utilizadas confirma la contencion del nimero de camas en los
hospitales tradicionales mientras, en las nuevas formas, se ha incrementado de un 8% respondiendo asi
a la propia evolucién 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 ciudadania del
servicio de urgencias, una tendencia alcista de las consultas externas y confirma la expansién del uso de
la cirugia mayor ambulatoria. Las altas ajustadas por el indice de casuistica muestra la misma tendencia
de evolucion sobre cinco afios que las altas observadas entre 1998 y 2007, por lo que se intuye que los
hospitales han experimentado poca variabilidad en el indice de complejidad o gravedad basado en los

grupos relacionados por diagnostico.

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 gestion es
mayor que la eficiencia técnica de los hospitales publicos de gestion tradicional independientemente del
periodo analizado y de las variables inputs/outputs utilizadas. Ademés, el volumen de hospitales
eficientes a lo largo de los afios es también sistematicamente mayor en el primer grupo que en el
segundo. La introduccion de los indicadores de calidad técnica en la modelizacion 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 Unico factor por el cual se ve afectada la eficiencia productiva del hospital. Asi se demuestra en la
tesis, con el andlisis de los factores externos, que la antigliedad del centro y su localizacion juegan
también un papel fundamental. En términos de localizacion, 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 afio
2003, es decir, justo después de producirse las ultimas transferencias de las competencias en materia
sanitaria a las comunidades auténomas. Existe una relacion negativa entre el caracter docente del
hospital y su nivel de eficiencia técnica. Las formulas juridicas que mejores resultados obtienen son las
fundaciones y las empresas publicas aunque los consorcios, por los afios de experiencia adquiridos
tendrian que asemejarse en su comportamiento relativo con los hospitales de mayor antigliedad segun el
resultado observado en el primer modelo planteado. Por otro lado, el estudio del nivel de eficiencia de
gestién interna que se obtiene habiendo sustraido los efectos del entorno no controlables por el gerente
demuestra que las nuevas formas disfrutan de condiciones del entorno méas favorables que los hospitales
tradicionales. De hecho, tras la aplicacion del modelo en cuatro etapas (Fried et al, 1999) los resultados
detallados anteriormente se invierten. Asi las nuevas formas empeoran sus niveles de eficiencia técnica
en méas de un 20% y los hospitales de gestion tradicional tienen una eficiencia de gestion interna superior
en un 6% a la eficiencia técnica. Una recomendacion para otro estudio de la influencia de los factores
externos reside en la incorporacion de variables socio-econémicas cuyos niveles pueden influir mas

directamente el estado de salud (como la edad, el sexo o el nivel renta).

Si se tiene en cuanto el conjunto de las caracteristicas 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 pequefios 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 suboptimas de escala de produccién con
rendimientos decrecientes. En este contexto, el mayor nivel de eficiencia técnica conseguido por los
nuevas formas podria ser explicado por un menor consumo de recursos motivado por el menor tamafio
realtivo del hospital. Estos resultados sugieren que, al menos, se produzca una reflexion profunda por
parte de los decisores politicos sobre el tamafio 6ptimo de los hospitales y que, probablemente, las
diferencias observadas en los niveles de eficiencia entre las distintas formas juridicas no se deba tanto a

la personificacion juridica sino al efecto que juega el tamafio 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 Unicamente el personal de enfermeria que deberia

reducirse.
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Los andlisis de homogeneidad de la muestra y de robustez de los niveles de eficiencia obtenidos con
la metodologia DEA en los dos periodos a estudio muestran que los resultados son validos, 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 andlisis, aunque
parcial, dejaria 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
metodologia 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 drasticamente.
Por tanto, la introduccion de las variables de calidad en la modelizacion del DEA ha supuesto, en este
caso, mejores resultados para los hospitales. Ademas los hospitales que se consideran técnicamente
eficientes son también mas propensos a ser hospitales eficientes cuando se incorpora la calidad en el
modelo, independientemente de su naturaleza juridica. 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). Asi, 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 podria ser utilizado en la negociacion de los contratos-programas.
También se tiene que apuntar que para un 64% de los hospitales la comparacion entre ambos modelos

no aporta diferencia significativa.

De la descomposicion de los indices de productividad en sus tres componentes se puede destacar
que el cambio en calidad no es significativo por lo que se podria suponer que la mayoria de los hospitales
han llegado a un nivel Gptimo tanto en términos de seguridad para el paciente como en términos de
mortalidad. Una vez mas se confirma que aquel hospital que ocupa una buena posicion 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 sustitucion entre

calidad y eficiencia entre los afios 2003 y 2007.

Los resultados obtenidos a partir del célculo de los indices de Malmquist confirman las tendencias
observadas en la evolucion 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
andlisis transversal arrojan pocas diferencias. Por otro lado, los hospitales no muestran estabilidad en
cuanto a los resultados que obtienen, dado que la eficiencia fluctia a lo largo del tiempo. Tampoco es
posible detectar una progresion o disminucién de la productividad durante los periodos analizados
aunque, en ambos casos, el cambio entre el primer y Gltimo afio 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 gestion tradicional mejoran
proporcionalmente mas que el resto de hospitales de gestion 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. Ademas, la introduccion de las variables de calidad parece beneficiar

mas a los hospitales tradicionales que a los consorcios, empresas publicas y fundaciones.

Por ultimo, al forzar una mejora en el cambio técnico con el célculo del indice secuencial, sigue
ausente un patrén claro de evolucion de la productividad pero el cambio observado en eficiencia alcanza
resultados superiores a los que se habian obtenido en el indice contemporéneo (los regresos son
menores y los progresos mayores) y se vuelven a confirmar que son los hospitales de gestion
administrativa tradicional los que mas contribuyen a ello. Se ha demostrado también que la dependencia
funcional influye sobre la productividad realizada dado que los hospitales tradicionales no sdlo mejoran su
nivel sino que la cantidad de los hospitales que notan esta mejora es mayor. El caracter docente y la
antigliedad 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 podrian extraer desde el

punto de vista de la gestion de los hospitales serian las siguientes:

- No hay diferencias significativas entre los modelos de gestion en términos de calidad técnica y de
complejidad de los pacientes (peso medio GRD). Al contrario, se detectan diferencias importantes entre
los modelos de gestion en términos de estancia media, lo que supone un ahorro potencial de dias por

camayy, en la tasa de utilizacion de las intervenciones ambulatorias, y, por tanto, de gastos.

- A pesar de obtener niveles de eficiencia productiva mayores, se encuentran evidencias de acuerdo
al andlisis de eficiencia dindmica asi como al estudio de la eficiencia de gestion interna que las nuevas
formas organizativas alcanzan menores niveles de eficiencia productiva. La reduccién progresiva de
autonomia de gestion, patente con la nueva Ley de Contratos y con la desaparicion de las fundaciones

gallegas, es un elemento que podria justificar estos resultados.

- La ineficiencia encontrada en la mayoria 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 mayoria no estan trabajando
con un tamafio 6ptimo. Esta informacion a nivel de gestion es de suma importancia a la hora de planificar

el tamafio de los centros hospitalarios.

- No se ha encontrado ningln hospital, ni tampoco determinado una dependencia funcional que se
percibiera claramente como el mas 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 introduccion 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 varian
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con el paso del tiempo. La eficiencia de los hospitales tradicionales se incrementa proporcionalmente mas

que la de otras dependencias funcionales aunque éstas sigan siendo més eficientes.

- No se produce ningun intercambio entre calidad y eficiencia por lo que el esfuerzo realizado por
parte de los hospitales en los afios a estudio en mejorar la eficiencia técnica no ha mermado los niveles
de calidad de la prestacion 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 afiadido.

- Por Gltimo, el aumento de productividad de los hospitales se debe a la mejora en la eficiencia y ésta
queda mucho més 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 limites actuales del andlisis frontera realizado en la tesis vienen definidos por el caracter ad hoc
en la seleccién de las variables de produccion 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 via de mejora de la presente investigacion consistiria 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 aplicacion del modelo DEA para la
estimacion de la eficiencia en organizaciones sanitarias se encuentra en la eleccion y definicion de los
recursos y productos, es decir, en la dificultad de medir el producto sanitario, asi 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 asi como haber estudiado en afios sucesivos la eficiencia
dindmica de los hospitales generales plblicos. La medida de la eficiencia técnica desde el punto de vista
de cada uno de los stakeholders ha quedado cefiida a tres grupos: los decisores politicos, los gerentes y
los pacientes. Somos conscientes que los resultados de la investigacion llevada a cabo en esta tesis no
dejan de ser resultados obtenidos por aplicacion de una metodologia determinada y comprobados con
herramientas estadisticas y, las reformas en las que se encuentra inmerso el sistema sanitario necesitan
de herramientas adecuadas de evaluacién con las que se pueda obtener informacion sobre el
funcionamiento de los centros sanitarios y el valor afiadido que aportan en términos de salud por euro

invertido y para el paciente.

Ante la opacidad de la informacion en el sector sanitario, los investigadores tienen que incentivar los
contactos con la administracion 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

investigacion 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 &mbito sea limitado a una medida de eficiencia, completa la escasez de

estudios longitudinales.

5. NUEVAS LINEAS DE INVESTIGACION

En general, y a pesar de las limitaciones derivadas de los sistemas de informacion en la atencion
especializada, este trabajo de investigacion ha sido el primero en evaluar integramente el funcionamiento
de los hospitales espafioles en funcion de su dependencia funcional. La metodologia 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 mas alla de las
caracteristicas exclusivamente productivas. Se puede destacar también el esfuerzo realizado en la
comprobacion 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 lineas de investigacion que se pueden organizar en

funcidn de su relacion con aspectos metodoldgicos o con aspectos de gestion.

A nivel metodolégico

En primer lugar, aunque el DEA sea admitido como una técnica que se adapta perfectamente a las
necesidades del ambito sanitario, su sensibilidad necesita de pruebas estadisticas y en este sentido, uno
de los desarrollos posibles seria usar la técnica del booststrap. Este método de inferencia estadistica
permite ampliar el nimero de DMU dado que los casos se seleccionan de forma aleatoria con reposicion
de la muestra original para crear cada nueva muestra. Consecuentemente se podria repetir las

estimaciones con el DEA y contrarrestar las desventajas de esta metodologia.

La introduccion de la estimacion de eficiencia dinamica ha sido muy beneficiosa para paliar posibles
errores. No obstante se podria 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 podria 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 deberian 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 desdefiar ni el esfuerzo realizado ni los resultados obtenidos. No hay duda
que la eleccién de indicadores de calidad resulta complicada, ain mas para un investigador que no tiene
formacion especifica en medicina por lo que se hace mas relevante la necesidad de creacion de grupos
multidisciplinares para estudiar &mbitos 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 caidas, o la tasa de Glcera por
presion. Por otro lado, se ha desarrollado, en la mayoria de los hospitales, un sistema de evaluacion de la
calidad percibida a través de encuestas de satisfaccion al paciente ingresado por lo que se puede obtener
informacion acerca de los distintos procesos ligados a la estancia del paciente en el hospital. En algunas

comunidades auténomas estos resultados se hacen publicos como es el caso de Andalucia o Catalufia2.

La incorporacion de las variables de calidad que se acaban de nombrar podria plantearse a través de
varios modelos siguiendo la propuesta formulada por Jacobs (2006) y se verificaria, a posteriori, la
correlacion de rango de los hospitales. Se podria igualmente utilizar los indicadores de calidad en su
sentido “no deseable” aplicando la medida hiperbdlica propuesta por Fare et al. (1994) y la medida de
Chung et al. (1997) para buscar combinaciones que consuman como maximo una fraccion de los inputs y

produzcan al menos la inversa de dicha fraccion de outputs.

Con el fin de determinar aquellos hospitales que pueden ser reconocidos como modelos cuyo
comportamiento se ha de seguir se podria realizar un andlisis cluster en base a los resultados de
eficiencias cruzadas con un algoritmo MCC (correlacion mdltiple en cluster) que permita jerarquizar los
hospitales siguiendo una estructura de &rbol binario. En ese arbol, la DMU con mayor eficiencia cruzada
media puede ser considerada como un benchmark de los demés hospitales pertenecientes al mismo
cluster (véase Flokou et al., 2011). También se podria contar con las informaciones extraidas 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 metodologia se podria utilizar metodologias 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 estocasticas, se podrian introducir los indicadores de calidad
como regresores en la funcién de distancia estocastica para estimar la eficiencia técnica del hospital
(Forbes et al., 2010). Se podria 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 estimacion mediante DEA para determinar la eficiencia de gestion interna.

Mas alld de las metodologias “frontera” se deberia recurrir a la metodologia de los grupos de
discusion para evaluar la posicion relativa de cada uno de los stakeholders respecto a la eficiencia

técnica, productividad y calidad técnica del hospital.

2 La Junta de Andalucia hace publicos los datos referentes a las listas de espera y los resultados de las encuestas
de satisfaccion de los pacientes en http:/fwww.juntadeandalucia.es/temas/salud/derechos/transparencia.html. En Catalufia, el
XHUP, en sus publicaciones anuales, desvela la situacion de cada area 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 gestion:

Para captar mejor la eficiencia de todos los grupos de interés que participan en el hospital se deberia
realizar una estimacion de la productividad del personal sanitario en los distintos hospitales pudiendo
detectar asi las posibles diferencias de funcionamiento entre los profesionales de la salud y entender los
mecanismos de motivacion que guian su actuacion dado que tienen el mayor peso y poder relativo en el
nucleo operativo segun la visidn 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 relacion laboral
es un criterio diferenciador de la dependencia funcional de los hospitales. Se podria incluir unos indices
representativos de la actividad docente dado que los hospitales de gestion directa administrativa suelen
tener mayor presencia de residentes que en los demés modelos de gestion (estudiados mediante la
intensidad docente y la dedicacién docente como en Lobo et al., 2010). También, se puede avanzar
mediante la aplicacién 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 caracteristicas socio-demogréficas
de los ciudadanos incluidos en el area de actuacién del hospital se podria analizar los efectos que estas
caracteristicas 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 andlisis de la influencia
se podria realizar mediante un procedimiento multietapico (Guiffrida, 1999; Maniadakis et al.; 1999; Fried
etal., 1999y 2002).

Cualquier reforma introducida en el &mbito sanitario debe garantizar la calidad asistencial de las
prestaciones?® y las reformas mas 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 consistiria en ampliar la
base de datos incluyendo los afios 2008 hasta el Gltimo afio disponible en el Ministerio de Sanidad y
Proteccion Social para analizar el efecto del cambio de dependencia funcional de las ex fundaciones
gallegas, asi como las consecuencias de las medidas anticrisis sobre los niveles de eficiencia y calidad.
Esta extension de la base de datos permitiria a su vez valorar el efecto de la entrada en vigor de la Ley de
Contratos del afio 2007 (Ley 30/2007) que redujo drésticamente la autonomia de gestion de las
fundaciones, consorcios y empresas publicas. En este mismo sentido ha ido la tendencia en Catalufia o
Andalucia donde se han intensificado notablemente la intervencidn y el control administrativo ahogando

buena parte de la autonomia de las férmulas de gestién.

Aunque la base de datos inicial es sélida en término longitudinal, se podria también relacionar los

resultados de productividad observados con los cambios organizativos introducidos, entre otros, en los

% Se podra disponer de los resultados de las agencias de evaluacion de tecnologias y prestaciones sanitarias cuyo
cometido es velar por la calidad de todas las técnicas y procedimientos incluidos en la cartera basica comin de
servicios.
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equipos directivos de las nuevas formas organizativas y estudiar el efecto de los derechos residuales de

decision y de control.

La crisis econémica en la que Espafia se halla inmersa impone, para dar soporte a la toma de
decisiones, la necesidad imperiosa de evaluacion y conocimiento que deberian ser lo mas objetivos
posible para mantener el mejor sistema de salud que se pueda permitir y la exigencia de eficiencia del

sector afiade interés a los resultados que esta tesis aporta.
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Capitulo |

EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

Y LA ORGANIZACION

DE LA ATENCION ESPECIALIZADA






Introduccion

La Administracion Publica comprende el conjunto de instituciones y organismos publicos mediante los
cuales el Estado cumple su funcion administrativa poniendo en contacto directo a los ciudadanos con el
poder politico y cuyo fin es satisfacer los intereses publicos y la voluntad expresada en las leyes. La
importancia del sector publico (no sélo en esta faceta de poder ejecutivo sino también en las demas) se
debe al papel que ejerce y al volumen que su actividad representa en la economial. Desde la aportacion
basica de Adam Smith (1776), son varios los autores que se han pronunciado sobre las funciones a
realizar por el Estado. De todos ellos, la contribucién de Musgrave (1967) retiene nuestra atencion por su
definicion del cometido del Estado que se veria reflejado en tres funciones. La primera funcion del Estado
serfa, segln este autor, la estabilizacién en el sentido de conseguir que la economia alcance y
permanezca en el nivel del pleno empleo con precios estables. La segunda funcién econémica seria la
asignacion de los recursos. En este caso, la intervencion del Estado puede ser directa cuando el Estado
produce los bienes (defensa, educacion, sanidad) o indirecta, por medio de impuestos y subvenciones
para estimular unas actividades o reducir otras. El tltimo cometido considerado por Musgrave (op.cit.) es
la funcion de la distribucion de los bienes a toda la sociedad. Esta funcion implica la aplicacion del
principio de equidad y el dilema subyacente entre equidad y eficiencia. Los objetivos que deberia lograr la
gestién publica no son solo de cantidad y calidad en la prestacién de los servicios publicos sino también,
dado que la mayoria de estos bienes representan un derecho de la poblacién, de equidad como funcién

de redistribucién que emana directamente de la justificacion de la intervencién del Estado en la economia.

Los servicios publicos se financian usando la Idgica del pago o del beneficio. Segun la primera, los
cuidadanos deben pagar en funcion 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 estan
gobernados por esta logica. Cuando se aplica el criterio del beneficio, deben pagar quienes son

beneficiaros de los servicios publicos a través de un sistema de tasas y precios publicos.

LEl volumen de la actividad del Estado puede ser medido por la proporcidn que representa el ingreso pUblico frente
al Producto Interior Bruto. En 2011, esta ratio representa el 35,1% en Espafia, el 44,6% en la Unién Europea y el
45,3% en la Eurozona (Eurostat).
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Dadas estas caracteristicas, el interés por mejorar el funcionamiento de la administracion publica y, a
su vez, mantener el Estado de Bienestar se transforma en una cuestion relevante en la mayoria de los
paises industrializados. Muchos de ellos han emprendido reformas en la organizacion de algunos
servicios publicos para dar respuesta a las imperfecciones del Estado. Los cambios introducidos venian
justificados por un intento de contencion del crecimiento de los gastos y por la mejora en la provisién de
los servicios publicos. Después de las propuestas neoliberales encaminadas hacia la reducion del tamafio
y papel del Estado (afios setenta y ochenta)?, se han articulado varias alternativas para introducir las
transformaciones necesarias en la administracion pablica y aumentar asi la eficiencia en la gestion de los
fondos publicos (Pastor, 2006). Estas reformas mantienen el foco en la eficiencia del sector pablico y se
articulan a través de distintas formulas de combinaciones entre el sector publico y el sector privado
basados en la libre eleccion del consumidor (usuario). De estas formulas, la forma més radical es la
privatizacion de los servicios publicos (iniciada en Espafia a finales de los afios 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 reduccion de los gastos sociales que se hace notar en la
disminucién de las prestaciones sociales, lo cual limitaria la funcién del Estado a la prestacion de un
catalogo basico de servicios. La Ultima alternativa exige una mayor participacion del ciudadano en los
gastos publicos a través de aportaciones individuales (copago) directamente proporcionales al consumo
realizado. Al igual que las demas areas del sector publico, el sector sanitario no ha escapado a estos

cambios.

El objetivo de este capitulo es revisar las caracteristicas del sector sanitario publico en Espafia
prestando especial interés a la situacion actual de la atencion especializada y las reformas lanzadas

desde hace dos décadas en las organizaciones hospitalarias.

Para aproximarse a estas cuestiones se han utilizado las caracteristicas del sector publico como
marco para entender el funcionamiento del sector sanitario y el capitulo se ha estructurado en tres
secciones. En la siguiente seccion se pone de manifiesto los rasgos basicos y diferenciales del sector
publico, como proveedor de bienes publicos, sefialando los motivos que explican la intervencion publica,
los principales limites que aparecen en la gestion publica, la influencia que éstos tienen en el disefio
organizativo. El desarrollo de esta seccion se realiza en cuatro apartados. En el primero se definen los
rasgos basicos de la organizacion publica; en el segundo, los rasgos diferenciales, las posibles
alternativas a la burocracia definida como estructura organizativa basica en la Administracion y en el
Gltimo, las caracteristicas del bien sanidad en este marco conceptual. En la segunda seccién, se
presentan las principales caracteristicas del sistema sanitario publico espafiol y las funciones
encomendadas al mismo: financiacion, provision, generacion de recursos y tutela. Finalmente se recoge,

en la tercera seccion, las principales reformas realizadas en el &mbito de la gestion sanitaria con objeto

2 Segun Navarro (1998), la proteccion social garantizada por el Estado del bienestar se presenta como un tropiezo
para el desarrollo socioeconémico ya que hace aumentar la demanda y disminuye el ahorro de la poblacién.
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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 financiacion prospectiva, la gestion clinica y la
personificacion juridica de centros sanitarios. Se cierra esta Ultima seccién con una descripcion de las
actuales aplicaciones realizadas en materia de creacion de nuevas férmulas juridico-organizativas en el
ambito hospitalario y se realiza una breve valoracion de las mismas. Por dltimo, se destacan las

principales conclusiones sobre las cuestiones abordadas en este capitulo.

Somos conscientes que la mayoria de las cuestiones tratadas en este capitulo inicial han sido
ampliamente examinadas en la literatura y en otras investigaciones pero permiten dar los pasos
imprescindibles para entender las caracteristicas del entorno asistencial. La valoracion de las nuevas
formas de gestion constituye una clara aportacion que permitira orientar la evaluacion econémica que se

realizaré de las mismas en el capitulo dedicado al estudio empirico.

1.1. La naturaleza del sector publico

Las principales caracteristicas del sector publico sirven de punto de partida para definir el marco en el
que se encuentra la prestacion de los servicios sanitarios en Espafia. El objetivo de esta seccién consiste
en centrar la atencion en la naturaleza del sector publico y estudio de la gestion publica como conjunto de
decisiones de coordinacion y motivacion de las personas para alcanzar los fines de la organizacion
estatal. Para ello, el analisis se apoya en los conceptos basicos de la economia de la organizacion
(estructura, coordinacion, motivacidn y control) y en el papel que juegan el mercado y el Estado como
organizacion econémica. A continuacién, se pasa a diferenciar los rasgos de las principales formas

institucionales que condicionan estos elementos basicos de la gestion.

No se pretende realizar una revisién exhaustiva de la literatura sino ofrecer una reflexion basada en la
teoria de los costes de transacciones y contratos que permita acercarse a las condiciones reales de
produccion e intercambio frente a las condiciones ideales que suponen los mercados competitivos

perfectos.

1.1.1. Rasgos basicos de la organizacion publica

Una organizacion se puede considerar como una entidad en la que se interrelacionan personas para
alcanzar metas individuales y colectivas (Milgrom y Roberts, 1993). Las Administraciones publicas
responden a la definicion de estos autores y los atributos de la estructura organizativa que adoptan son
parecidos a los elementos propios de cualquier organizacién. Asi, la estructura organizativa se caracteriza

por una distribucién determinada de los derechos de propiedad, por los compromisos existentes entre los
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miembros entre si y entre los miembros y la organizacion (contratos formales o informales), las normas
explicitas para la toma de decision, la relacion de autoridad (jerarquia) con sus mecanismos de
supervision y control y los flujos de informacion y de recursos en el seno de la organizacion bafiada en
una determinada cultura organizativa (Albi et al., 2000). En este marco, la institucién puablica podria
quedar definida como un sistema de derechos de propiedad y de contratos que define las relaciones de

cooperacion y de competencia en la organizacion (Williamson, 1993).

La motivacion de las personas que realizan tareas especificas en la organizacion se encauza a través
de unos sistemas de incentivos y supervision y, la coordinacion entre ellas se alcanza a través de un
sistema de informacion gestionado por la jerarquia. La organizacion sera mas o menos centralizada
segln el grado de autonomia en la toma de decision y la divergencia entre los objetivos individuales y los
objetivos organizativos. Para generalizar los rasgos organizativos la Economia Institucional ha apelado a

los conceptos de eficiencia, informacion y transaccion.

Una asignacion de recursos es eficiente si hace maxima el bienestar de los individuos de tal forma
que no sea posible mejorar la situacion de un individuo sin empeorar la de otro. La eficiencia en su
dimension social consiste en producir al menor coste social aquellos bienes y servicios que mas valora la
sociedad (Ortln y del Llano, 2000). Se podria igualmente considerar como ineficiente cualquier institucion
cuando existe al menos una que se comporte mejor. El nivel de eficiencia depende de la capacidad de
negociacion de los individuos y la posibilidad de llegar a acuerdos y, a su vez, exigir la aplicacion efectiva
de los mismos (Coase, 1960). Los individuos han de realizar intercambios contractuales del derecho a
utilizar bienes o servicios fijAndose las contrapartidas (remuneracion e incentivos y evaluacion del
desempefio). La teoria de los costes de transaccion permite comprender y modelizar el comportamiento
de las organizaciones en funcion de los costes incurridos para hacer efectiva la transferencia de un bien
(costes “ex-ante”; blsqueda de informacién y negociacidn; 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 transaccion y costes de organizacion.
Cuanto mayor sea la especificidad de los bienes o activos utilizados mayores serdn los costes de
transaccion y, por lo tanto, se utilizardn mecanismos jerarquicos o de alianzas dando lugar a mayores
costes de organizacion. Cuanto mas facil sea llegar al acuerdo, es decir fijar los términos del contrato que
unen las partes, menor serén los costes de transaccion y tendrd mayor papel el mercado (Ashton, 1998).
Cuanta més incertidumbre haya, es decir més incompleto sea el contrato, mayor serd la labor de
vigilancia para controlar y erradicar los comportamientos oportunistas y los mecanismos jerarquicos son

los que permiten una mayor adaptabilidad a la incertidumbre (Repullo, 2008).

Tradicionalmente se ha identificado el papel del sector plblico con la provision de bienes publicos y el
objetivo de garantizar un nivel de vida suficiente a todos los ciudadanos dentro del Estado del Bienestar.
La definicion mayormente aceptada para definir el bien publico es la de Ostrom (2003): el bien publico 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 exclusion (Olson, 1965) y la no rivalidad (Samuelson, 1954). Los
bienes publicos pueden ser o no opcionales (la educacion es obligatoria mientras que la audicion —
consumo- de las emisiones de radio de Radio Television Espafiola es totalmente opcional). El grado en
que se cumplan las caracteristicas de no exclusividad y no rivalidad lleva a distinguir los bienes plblicos
puros — aquellos que satisfacen completamente estas caracteristicas - de los “impuros” o cuasi-publicos.
El gobierno deberia garantizar a todos los individuos el consumo de ciertos bienes y servicios necesarios
para llevar a cabo una vida satisfactoria (Sanidad, Educacién primaria y secundaria). En algunos casos, el
sector publico provee el servicio de forma gratuita; mientras que en otros, como la Educacién Universitaria
0 la Vivienda, el sector pablico 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 plblico da a los ciudadanos de forma directa o de modo indirecto
otorgando subvenciones para ofertar los servicios a precios mas reducidos. Los bienes publicos

considerados generalmente como hienes preferentes son la Sanidad, la Educacion y la Vivienda.

Uno de los enfoques de la teoria econémica sostiene que el mercado constituye el sistema ideal para
efectuar las transacciones y generar un elevado grado de eficiencia cumpliendo los objetivos de
satisfaccion de las necesidades. La justificacion de este proposito se encuentra en que, en el equilibrio
competitivo, el sistema de precios, como mecanismo de coordinacion y motivacion, 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 actia entonces para asignar 1o
mejor posible los recursos a través de la participacion de gran cantidad de agentes (productores y
consumidores). Cuando no funciona el mercado es la organizacion, ya sea privada o publica, la que actla
para minimizar los costes de transaccion y se generan entonces costes de organizacion ligados a la
coordinacion interna, motivacion y resolucién de conflictos. En presencia de fallos, los intercambios se
realizarian segun la capacidad que tenga cada uno de los mecanismos, mercado 0 empresa, para
minimizar los costes de las transacciones. Coase (1952), Williamson (1981) y North (1990) explicaron por
que una serie de transacciones de bienes se hacian a través del mercado (transaccion guiada por los
precios) mientras otras se realizaban dentro de las organizaciones guiadas por el papel coordinador del

empresario que dirige la produccion (Repullo, 2008:85).

En el sector publico, los activos® para producir los bienes publicos suelen ser muy especificos porque
estan asignados a un propoésito determinado y son dificiles de reasignar a otro proceso productivo por lo
que los costes de transaccién son elevados. Esta situacion llevaria a la sustitucion entre mercado y

organizacion. La informacién disponible sobre el desempefio de los agentes es deficitaria y genera mayor

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

oportunistas* 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 exclusién 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 publicos. La provision privada de bienes publicos, 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 provision de dichos bienes y que configuran al Estado como organizacion, nacida para asignar
derechos de propiedad que se intercambian en el mercado. Ademas de este fallo en la provision de los

hienes publicos, se pueden destacar otros origenes 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 0 negativos que cualquier accion de produccion
0 consumo de individuos 0 empresas produce a otros agentes por lo que se justificaria la intervencion
publica. Este concepto esta particularmente relacionado con los hienes sociales ya que la imposibilidad
de exclusion se deriva de los efectos externos que genera este tipo de bienes (en este caso
externalidades positivas). De forma convencional, el analisis econdémico utiliza las externalidades para
zanjar sobre el carécter publico o privado de los bienes y servicios y, al mismo tiempo, determinar si es el
Estado®, el mercado u otros mecanismos mixtos los que tienen que actuar para alcanzar una asignacion
Optima;

¢) Mercados incompletos: situacion que se da cuando el mercado privado no suministra un bien de
caracter privado aun cuando el coste de suministrarlo es inferior a lo que los consumidores estan

dispuestos a pagar (suele ocurrir en los mercados de riesgos y de capitales).

d) Bienes preferentes: el consumo de este tipo de bienes podria ser contrario a los intereses de los
consumidores que no valoran correctamente los efectos externos de sus decisiones de consumo (Barea y
Gomez, 1994). Se considera entonces a la sociedad como mejor medida de la utilidad del consumo de los

individuos dada la existencia de una cierta “miopia” del consumidor individual.

e) Fallos de informacion: aparecen casos en los que los productores no darian toda la informacion

necesaria, a su vez, la excesiva documentacion puede ser factor de confusién a la hora de tomar

4 Conocidos como problemas de seleccidn adversa y de riesgo moral. La Teoria de Agencia aporta soluciones a
estos comportamientos proponiendo el aumento del flujo de informaciones entre los agentes econémicos (principal y
agente). Esta teoria 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 encontrarian mayor dificultad en

optimizar su comportamiento.

La teoria econdmica sostiene asimismo que los factores expuestos impiden que el mercado sea
eficiente en el sentido de Pareto y la imperfeccidn del mercado abre un amplio margen de intervencion 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 disefio de
intervenciones publicas que permitan “ganancias potenciales de eficiencia” (Albi et al., 2000)¢. Las
soluciones propuestas ante los fallos del mercado son mdltiples. Se podria negociar la asignacion de
derechos de propiedad de tal forma que los agentes internalizen adecuadamente los efectos externos vy,
con ello, no seria necesaria la intervencion del Estado. Otras soluciones se basarian en la intervencion
directa de los gobiernos a través de mecanismos de regulacion para evitar las externalidades negativas o
mediante impuestos y subsidios adecuadamente disefiados para re-alinear los retornos, costes y
beneficios sociales y privados. Se confirmaria, por lo tanto, que la intervencion publica puede aumentar la
eficiencia de los mercados mediante la utilizacién de instrumentos como la legislacion basica, la
regulacion, la produccion y la provisién publica, las transferencias o los impuestos, y garantizar la
prestacion de servicios publicos, y en particular, los relacionados con el Estado de bienestar: educacion,
sanidad, pensiones, desempleo, etc. La intervencion del Estado resulta oportuna para alcanzar contratos
socialmente beneficiosos porque el proveedor de servicio o productor de bienes podria 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 econdmica del
intercambio. Estos fallos se originan dadas las caracteristicas de la demanda y oferta de los bienes
publicos. Mientras la demanda de los hienes plblicos tiende a aumentar las intervenciones publicas,
porque se trata de bienes gratuitos, la oferta, realizada generalmente en situacién de monopolio,
garantiza la provision de los bienes independientemente de los resultados alcanzados. Las caracteristicas
de la demanda y de la oferta de los bienes publicos 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 publico, asi como a la separacion 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
organizacion en lugar de los precios en el sistema de mercado. A menudo las internalidades responden
mas a los objetivos de los politicos y gerentes que a los objetivos sociales o puablicos de los programas de

actuacion, por lo que resultaria en convertir en puablico el interés particular.

6 Albi et al. (1994): Teoria de la Hacienda Publica, Editorial Ariel, 2da Edicion.
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3) Las Externalidades no enddgenas a las preferencias del agente sino derivadas o exégenas al
sistema econdmico. Son los efectos secundarios producidos por las politicas publicas. Al igual que las

externalidades hacen fallar el mercado, las externalidades del Estado pueden ser positivas 0 negativas.

4) La Desigualdad distributiva, también llamada inequidad en la asignacion de los recursos ya que
el Estado puede corregir algunas desigualdades pero introducir otras (generalmente nacidas de practicas
corruptas, clientelismo politico o arbitrariedad). El ejercicio de la autoridad, en manos de los politicos,

ofrece oportunidades para que se acometan abusos de poder que lleven a la inequidad distributiva.

Este conjunto de caracteristicas, y teniendo en cuenta que los fallos del gobierno son dificimente
evitables por la misma naturaleza de los bienes publicos, han dado lugar a criticas que cuestionan la
legitimidad del Estado como agente que garantice el bienestar pablico. Segun Pastor (2006), esta crisis

de legitimidad podria resolverse aumentando los mecanismos consultores y de participacion ciudadana.

La aparicion de los fallos en el sector pablico podria justificar la apertura al sector privado de la
produccion de servicios colectivos aunque, segln indica Ortdn y del Llano (2000:7): “ni la existencia de
fallos de mercado basta para justificar la intervencion estatal ni los fallos del Estado son suficientes para

legitimar el laissez faire”.

1.1.2. Rasgos diferenciales de la organizacion publica

Las organizaciones publicas son tan grandes y tan complejas como las privadas’y, como se ha
detallado anteriormente, presentan rasgos basicos similares. Los rasgos especificos de estas
organizaciones son, entre otros, la especializacion de funciones, la jerarquia, la delimitacion rigurosa de
las competencias, una estructura competencial basada en normas, el seguimiento estricto de
procedimientos, es decir, los principales rasgos que definen, segin Weber (1947), la burocracia. Tirole
(1994) afiade a esta serie de caracteristicas diferenciadoras la problemética ligada con la diversidad de
las metas a alcanzar, la falta de referencias, la dispersion de la propiedad y la diversidad de las
preferencias de los consumidores. Este autor detalla cada una de estas caracteristicas del siguiente

modo:

1) Diversidad de objetivos que se encaminan a conseguir el bienestar social. Esta multiplicidad

dificulta la gestion pUblica por el conflicto de intereses que supone.

2) Falta de referencias porque la mayoria de las organizaciones publicas actuan en situacion de
monopolio natural. Los ejemplos no faltan: la transmision y distribucion eléctrica, la distribucién de agua

potable y recoleccion de aguas usadas o las carreteras.

7 Véanse también Stiglitz (1989) y Laffont y Tirole (1993).
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3) Dispersion de la propiedad ya que los ciudadanos son quienes a través de sus impuestos,
financian la organizacion estatal. Esta gran dispersion incentiva la coordinacion de intereses por parte de
los grupos politicos y grupos de presion 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 informacion imperfecta que
existe sobre las mismas. Ademas de la heterogeneidad, las preferencias tienen inconsistencia temporal
por la influencia que reciben los usuarios de las circunstancias economicas, del ciclo electoral o de los

grupos de presion.

Estas caracteristicas diferenciadoras implicarian déficits importantes en materia de eficiencia y
eficacia. Como se podra detallar mas adelante para contrarrestar el déficit de eficiencia la mayoria de los
paises han implantado politicas de privatizacion, desregulacion, generacion de mercados internos
ademas de competitividad entre las empresas publicas. El déficit de eficacia se intenta combatir con
politicas de control de calidad e intentos de construir una Administracién publica posburocratica basada
en la Nueva Gestidn Publica (Pastor, 2006) que busca dar cuenta, reflexionar y discutir sobre cdmo
alcanzar fines pablicos con eficiencia, eficacia y satisfaccion del ciudadano. Las propuestas de la Nueva
Gestion Publica (NGP) se centran en la reduccién del tamafio del sector plblico, la descentralizacion de
las organizaciones, la formacion de jerarquias aplanadas, la ruptura del monolitismo y especializacion, la
desburocratizacion y, en general, un cambio de cultura hacia un Estado relacional (Olias de Lima, 2001).
El andlisis de la aplicacion de estas propuestas resultaria particularmente interesante en el caso de la

provision de los bienes preferentes, como la sanidad o la educacion.

La ruptura con el modelo burocratico supondria incorporar mayor grado de descentralizacion y
permitiria una mayor potenciacion de la creatividad, flexibilidad, y rapidez de reaccion ante los cambios
que afectan a la organizacion. La descentralizacion en las organizaciones pdblicas® busca mejorar el
funcionamiento del sector plblico y se realiza a pesar de la necesidad subyacente de disefar
mecanismos de control de las actuaciones de los distintos agentes®. En realidad, en las organizaciones
donde los sistemas de incentivos tienen un alto poder, la descentralizacién es una forma eficiente de
organizacion porque gracias a éstos se consigue una buena coordinacion interna. No obstante, cuando
los incentivos tienen baja efectividad, mantener una estructura descentralizada lleva a la aparicién de
comportamientos colusorios®?, riesgo de captura del agente y trafico de influencias. En este caso, existe
concentracion de poder en una persona de la jerarquia que no obtiene una repercusion directa de las
decisiones que toma por lo que los subordinados tienen posibilidades de influir en sus decisiones

(Milgrom, 1988) y llegarian a producir resultados ineficientes para el conjunto de la organizacién. Las

8 Véase Ort(in (1993); Onrrubia (1995) y Arrufiada (1999).

9 En las organizaciones fuertemente descentralizadas los sistemas de incentivos y la supervision son
complementarios e imprescindibles.

10 La colusion se produce cuando, en presencia de informacién asimétrica, el agente (subordinado) y el principal
(jefe) se ponen de acuerdo (Tirole, 1986).
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caracteristicas propias del sector publico (objetivos multiples, falta de puntos de referencia para evaluar la
actuacion del sector publico, 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 mas descentralizado en su organizacion. Todos estos elementos explicarian porque la
tendencia en el disefio de la estructura organizativa del sector publico se habia quedado en una
organizacion centralizada, es decir en mantener la burocracia para reducir los costes de influencia y la
colusionil, Salas (1998) indica que la burocracia aparece, en definitiva, como la opcién habitual en las
organizaciones donde los sistemas de incentivos tienen baja potencia e insiste indicando que la
burocracia es la consecuencia de las propias caracteristicas del sector publico y no la causa. Esta formula
ofrece limitar la arbitrariedad pero su capacidad de respuesta es lenta y poco innovadora por lo que

provoca el incremento de costes y la insatisfaccion del usuario.

Siguiendo a Niskanen (1971), la unidad econémica bésica de la burocracia es la agencia publica o

burocrética que se define por las siguientes caracteristicas:

- 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 informacidn sobre costes y proceso de produccion que los financiadores.

La agencia ofrece un producto (servicios gubernamentales o bienes publicos), como unico oferente, a
los legisladores a cambio de un presupuesto. Este proveedor se encuentra por lo tanto en una situacion
de monopolio bilateral disfrutando de una posicién dominante dada la asimetria existente en la
disponibilidad de informacion (dispone de mayor informacion referente a los costes y beneficios). Ambas
caracteristicas ocasionan una situacién desventajosa para el financiador (legislador) que no tiene
suficiente informacion para determinar el presupuesto necesario para el desempefio de la actividad'?y la
falta de competitividad le priva de una forma importante de medir la eficiencia del oferente. Esta situacion
es fundamental a la hora de establecer objetivos y controlar la actividad realizada por la agencia

burocratica.

La eficiencia de la gestion publica depende de la calidad del disefio organizativo (delegacion,
descentralizacion, incentivos, supervision) definido por los decisores. Los costes de transaccion surgen de

la descentralizacion de las tareas y de la delegacion de autoridad. Todo el esfuerzo realizado en las

11 \/éase Milgrom, 1988.

12 Niskanen argumenta que el burdcrata tiene un fuerte incentivo para recabar informacién sobre su situacién (y para
ocultarsela al financiador). Por su parte, el financiador tiene pocos incentivos para conocer las actividades de la
agencia. Asi, aunque en teoria existe un monopolio bilateral entre el financiador y el burdcrata, la diferencia de
informacion y de incentivos otorga al burécrata un papel dominante en el proceso de negociacion.
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reformas del sector publico 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 monopolisticas
introduciendo competencia o cuasi-mercados; b) definir las responsabilidades de los productores y
discriminarlos por resultados a través de la evaluacion de los desempefios y atribucion de incentivos?s,
Las recientes reformas en el sector pablico buscan, por tanto, fomentar instrumentos de gestion y de

disefio 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 caracteristicas de la estructura organizativa
mas habitual en el &mbito publico. En este apartado se van a desarrollar cuales son las posibles
alternativas a la burocracia que han sido planteadas a través de las reformas realizadas en el sector
publico. Si se admite que la burocracia es consecuencia de las caracteristicas propias del sector publico,
poco se puede hacer para introducir reformas. No obstante, por si solas, las disfunciones y el crecimiento

del gasto publico impulsan actuaciones que propician la reduccion de las deficiencias .

Partiendo del modelo inicial de diferenciacion de las instituciones segun la naturaleza de la propiedad
y la apropiacion de los excedentes (derecho a percibir renta residual), se distinguen cuatro tipos de
instituciones (Salas, 1998). Junto a los dos modelos puros (privado y pulblico) 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 prestacion de servicios publicos al sector privado, asignandose
las rentas residuales a agentes privados. Estas formulas institucionales se apoyan en una contratacion
externa realizada desde la entidad publica y la prestacion privada de los servicios y se ha usado, entre

otros, en la sanidad?®4.

Tabla 1.- Formas de organizar las instituciones

Derechos residuales
Privados Publicos
Si Dominio Privado Concesiones, Franquicias,
Apropiacién de Regulacién
excedente de rentas No Organizaciones no | Dominio Publico
lucrativas

Fuente: Salas (1998:220)

Una primera alternativa propone la transicion desde un paradigma burocratico hacia un paradigma

gerencial incorporando en la administracion publica instrumentos propios a la gestion empresarial. Esta

13 | a efectividad de éstos es mayor cuanto mas facil sea medir el objetivo, 0 cuanto mas reactivo sea el agente a los
incentivos y es menor cuanto mayor sea la aversion al riesgo del agente y cuanto mas dificil sea medir el resultado.
14 \Véanse LOpez Casasnovas y Wagstaff (1995) y Ventura (1993).
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opcion, llamada “gerencialismo” o “competencia gestionada”, trata de combinar la competencia y la
gestion publica (Hood, 1991) aplicando instrumentos gerenciales que permitan otorgar mayor peso a
elementos competitivos, realizar una gestion profesional activa y discrecional con una atribucion clara de
responsabilidades, elaborar medidas explicitas sobre objetivos, resultados, costes e impacto sobre el
hienestar, etc.). Segln Saltman y van Otter (1989), en la competencia publica, 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 prestacion del servicio al usuario utilizando mercados internos. Ortlin (2003:23) afiade 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 deberian desagregarse para ser mas manejables y poder

introducir en ellas un mayor nivel de autonomia 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 organizacion
burocratizada seria conveniente fortalecer el sistema de incentivos que recompensarian las actuaciones
ademas de obtener resultados que fueran medibles. Las ultimas reformas en el dominio publico eshozan

la introduccion de estos cambios?®.

Otra alternativa, en el &mbito del dominio publico, es la introduccién de la competencia 0 mecanismos
de cuasi-mercados (MCM). Los MCM son instrumentos de gestion o disefios organizativos puablicos en los
que esta presente al menos una caracteristica 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 plblico?®.
Asi, los mercados internos sanitarios se iniciaron con la separacion de las funciones de financiacion,
provision y compra. Se excluye tanto la privatizacion completa como las burocracias plblicas, pero
permite implantar un modelo similar al mercado libre con las restricciones de las caracteristicas de la

oferta y demanda de los servicios publicos.

La privatizacion completa implicaria la creacion de mercados en los cuales actuarian empresas
privadas con fines de lucro en las cuales los derechos residuales y la apropiacién del excedente de rentas
existiria. La competencia entre ellas plantearia problemas de eficiencia y equidad en la prestacion del
hien publico o preferente por lo que aumentarian los costes de transaccion, de regulacion 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 mas baratos que los
contratos completos (los costes de transaccion son inferiores a los que se tendrian que soportar al
intentar disefiar un contrato completo) y permiten abarcar la complejidad del sector pablico por la

multiplicidad de objetivos que intenta lograr. En esta corriente del pensamiento econémico, Hart (1995)

15 Nombrar, entre otros, la aparicion de la valoracién del desempefio en el Estatuto Basico del Empleado Publico
(Articulo 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 limites de la empresa (tamafio eficiente), su organizacion
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 cuestion”
(Azofra, 1996:199). Los derechos residuales (de decisidn y control) quedan, por lo tanto, en manos de
aquellos que ostentan la propiedad. Sin embargo, la generacién de rentas no sirve para mejorar el

servicio sino que acaban en manos de los propietarios.

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

satisfaccion.

1.1.4. Naturalezay 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 caracteristicas
que la definen. En efecto, en el consumo de los servicios sanitarios se produce rivalidad dado que el
acceso limitado genera determinados niveles de congestion. Ademas, 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 exclusion ya que es posible discriminar a las personas, por ejemplo en
funcion de su capacidad de pago (si el sistema fija participacion 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 s un bien para el cual el mercado no funciona dadas las
caracteristicas del mismo: bien publico, externalidades, fuertes indivisibilidades, produccién con

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

Los servicios sanitarios podrian 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
intervencion del Estado. Las campafias de vacunacion o los tratamientos contra enfermedades
infecciosas como la tuberculosis o0 el SIDA son ejemplos claros de externalidades positivas pero existen
también externalidades negativas como la propagacion de estilos de vida peligrosos o poco saludables.
Ademas de la presencia de las externalidades, existe una serie de otras razones que justifican la

intervencién de los poderes publicos en la prestacion de servicios sanitarios. La primera se fundamenta
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en el papel historico jugado por el Estado como principal protagonista en la reduccién o alivio de la
pobreza y de la enfermedad (beneficiencia publica). Otra razon se encuentra en la propia naturaleza de
algunos servicios sanitarios que se podrian identificar como bien publico (la realizacion de campafias de
informacién sanitaria o la lucha contra los vectores de transmisién de enfermedades que provocan
pandemias). En el mercado, la asimetria en la disponibilidad de la informacién entre médico y paciente!” o
entre aseguradoras privadas y médicos, la incertidumbre, la competencia imperfecta entre proveedores,
los problemas de seleccién adversa de riesgos (Newhouse, 1992) - que podrian practicar las
aseguradoras marcando preferencia por los pacientes que tengan menos complicaciones en los
tratamientos o estén mas sanos - o de riesgo moral (traspasar a otro los costes), la existencia de barreras
a la entrada (especificidad en términos de localizacion, de activos fijos y de recursos humanos) y la
situacion de rendimientos crecientes a escala en la mayoria de los servicios sanitarios son tantos otros
motivos que justifican la intervencion publica. Zweifel y Breyer (1997) afiaden 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 intervencién publica, le empujaria 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 poblacion que implican baja competencia (Ortun 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 distribucion 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 reduccion del nivel de calidad ofertado. Por su parte, el Estado también
incurre en una serie de fallos, desde la aparicion de niveles de asistencia incorrectos que generan gastos
elevados o gastos relacionados con una mala praxis, o estancias hospitalarias demasiado elevadas.
Ademas las instituciones publicas se enfrentan a una gran diversidad de preferencias entre los usuarios
por lo que podrian tender a personalizar los servicios pero, en ningun caso, la diversidad deberia suponer
un problema de acceso para los ciudadanos ni una amenaza al principio de equidad. En el caso espafiol,
los proveedores se ven obligados a prestar, al menos, aquellos servicios recogidos en la cartera basica
de servicios sanitarios. Fuera de éstos la oferta de servicios queda libre por lo que aparecen diferencias
entre las comunidades autonomas (CCAA), realidad admitida por el ordenamiento juridico y tangible en la
actualidad (Informe HiT-Spain, 2010).

Con la intervencion 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 funcién del rendimiento o por el énfasis puesto en la legalidad (patologia burocrética). La
excesiva utilizacion politica de la sanidad para fines ajenos a la misma que introduciria mayor grado de

arbitrariedad, podria constituir otro fallo resultante de la intervencion del Estado en la prestacién de los

17 E| paciente esta igual de mal informado tanto en la produccion publica como en la produccién privada de los
servicios sanitarios (Cantarero, 2010).
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servicios sanitarios, asi como las internalidades provocadas por la debilidad de respuesta de la
Administracion frente a la presion sindical existente en el dmbito sanitario y la cultura interna de
confrontacion entre Administracion y trabajadores (Administracion Sanitaria y médicos). Todo ello reaviva
la necesidad de tomar decisiones para mejorar la eficiencia de gestion y de produccion de los servicios

sanitarios.

El equilibrio entre mercado y Estado en la provision del bien sanitario no es siempre beneficioso tal y
como justifica Pastor (2006) con los siguientes argumentos: a) el sector sanitario vive una colusion de
hecho; b) es un sector en el cual se compite por la via de la diferenciacion del producto pero subsiste
monopolios geograficos (en la mayoria de las comunidades autonomas se encuentran varios mercados
hospitalarios o regiones sanitarias distintas) y, por ultimo, ¢) los costes de transaccion ligados con la
acreditacion, negociacion, supervision 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
dependeria del grado de intervencién del Estado en financiacion, provisidn y regulacién de los servicios
sanitarios. En todo caso, convendria flexibilizar la produccion plblica para escapar de las patologias

derivadas de la estructura burocratica que le caracteriza.

Para Cantarero (2010), la intervencion del Estado en la provision publica de la Sanidad se justificaria

por los siguientes argumentos:

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

poblacién.

2. En sanidad, la provision tiene que ser publica 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 informacion (informacion asimétrica e imperfecta) sobre la calidad del bien que se

compra.

3. La actitud paternalista del sector plblico asegura la proteccién 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 limites de la intervencion publica e incorporar las ventajas de la accion de los
gobiernos son los retos actuales de los sistemas sanitarios. El planteamiento relativo a la dosis correcta
de participacion del sector publico y del sector privado en el caso de la sanidad se asienta en el marco
conceptual desarrollado en la seccion anterior, en el cual se han planteado la naturaleza de los bienes
publicos y los agentes econdmicos que pueden actuar en las transacciones de dichos bienes (mercado y
Estado).

Es probable que la produccién publica tenga una gestién menos rentable porque tiene que garantizar

el servicio para toda la poblacion aunque existan zonas donde la demanda es muy baja (zonas rurales) o
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porque algunos tratamientos tienen las caracteristicas de monopolios naturales (que precisan costes fijos
altos) y, a su vez, la produccion plblica se podria considerar deficitaria por los limites de libertad
otorgados a los usuarios en la eleccion de los profesionales sanitarios. Se mantienen, en la actualidad, la
insuficiencia presupuestaria, la falta de cultura por la maximizacion de los resultados, la fuerte jerarquia,
el aumento implicito o explicito de las plantillas con un sistema de retribucién sometido, desde el
cumplimiento de las transferencias de competencias, a procesos incrementalistas (Martin, 2003b). A
estos condicionantes se afiade otra dificultad ligada con la heterogeneidad de los propietarios (Ministerios
de Economia y Hacienda y Sanidad, Politica Social e Igualdad, Consejerias de Salud, Servicios
Regionales de Salud, profesionales de la salud, pacientes) que ejercen derechos residuales de decision y

control.

1.2. El sistema sanitario en Espafia

Los distintos modelos de financiacion permiten determinar la tipologia 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 legislacion social en Alemania o modelo de Bismarck
de 1883 (de aplicacion 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

organizacion 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 proteccion de la salud para todos los ciudadanos. La cobertura
es universal y la financiacién se realiza mediante los impuestos (presupuestos generales del Estado). La
prestacion de los servicios también se diferencia dado que, en el modelo de Bismarck, suele realizarse
mediante una combinacion entre establecimientos publicos y privados cuando, en el modelo de
Beveridge, la prestacion es basicamente plblica por lo que el sector publico es quien compra los medios
de produccion y contrata a los profesionales sanitarios, como es el caso en Reino Unido, Dinamarca,

Ilanda, Italia, Espafia, Grecia, Portugal, y los paises nérdicos.

En esta seccion se define el sistema sanitario en base a sus principales caracteristicas y se describe
el Sistema Nacional de Salud (SNS) existente en Espafia. Se detallan los aspectos relativos a la
financiacion, a la estructura organizativa adoptada para proporcionar a la poblacién los servicios
sanitarios a través de los dos niveles de atencion sanitaria (provisién), a la generacion de recursos
(materiales y humanos) y la tutela que garantiza la coordinacidn entre las instituciones que ejercen

responsabilidades en este &mbito.
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1.2.1. Definicion y principales caracteristicas del sistema sanitario espafiol

Regularmente el sistema sanitario esta definido desde una perspectiva reductionista limitandolo al
sistema de provision de los servicios!®. Algunos autores (Frenk, 2010) han desarrollado argumentos para
expandir el concepto de sistema sanitario indicando las dimensiones que podrian considerarse: segun
sus componentes, por la oferta que realiza y la poblacion implicada, segin sus objetivos o a través de las

funciones que realiza, inclusive la provision de servicios.

Field (1973) propone que el sistema sanitario se defina como el conjunto de mecanismos sociales
cuya funcién es la transformacion de recursos generalizados en productos especializados en forma de
servicios sanitarios a la sociedad. Murray y Evans (2000) amplian la definicin anterior al expresar los
limites del sistema sanitario basandose sobre el concepto de accidn sanitaria como conjunto de
actividades cuya intencion es mejorar 0 mantener el estado de salud. Asi, para estos autores, el sistema
sanitario comprenderia los recursos, actores e instituciones que intervienen en la financiacion,
organizacion y realizacion de las acciones sanitarias. En la misma linea que Murray y Evans, la
Organizacion 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 publicos y
las comunidades, es decir a la proteccion de la salud de la poblacion. Asi, la organizacién mundial admite
varias definiciones de sistema sanitario que se diferencian segun el &mbito de actuacion®® delimitado por
la extension paulatina de las competencias que se refleja en los distintos circulos que aparecen en la

Figura 1 (propuesta conceptual realizada por Murray y Evans, 2003).

En la primera definicion, los limites se cifien a las actividades directamente controladas por los
poderes publicos, es decir, aquellas relacionadas con la prestacion del servicio sanitario personal. En la
segunda, el sistema comprende prestaciones médicas personales y prestaciones sanitarias no
personales? e incluye, por lo tanto, la salud publica y excluye las actuaciones intersectoriales disefiadas
especificamente para mejorar la salud. La tercera definicion 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 tecnologias sanitarias, etc.
Por (ltimo, en el cuarto circulo, 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 Durén (2004) habla de una considerable confusién conceptual y terminol6gica acerca de lo que se entiende por
sistema sanitario.

19 \/éase también Rosenméller y McKee (2005).

20 Servicios consumidos directamente por un individuo (servicios personales como el control de la
hipertension) 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 fabricacion
de ciertos alimentos).
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Figura 1.- Limites de actuacion de los sistemas sanitarios
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Fuente: Murray y Evans, 2003.

Dentro de estos limites, se entienden cuéles pueden ser los fines de un sistema sanitario. Asi, 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 ¢) la
justicia en la contribucidn 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 autonomia de los individuos y las familias para decidir acerca de su propia salud), y
(b) la orientacion al paciente (incluyendo una atencion expedita, el acceso a redes de apoyo social

durante la atencion, la calidad de las comodidades bésicas y la eleccion del proveedor).

Cualquier sistema sanitario se caracteriza por una serie de instrumentos basicos que se recogen en
la Figura 2, siguiendo la propuesta de Murray y Frenk (2000). Estos autores distinguen entre la
financiacion, la provision, la generacion de recursos y la tutela. La financiacion incluye la recogida de
ingresos, la puesta en comdn de los fondos?! y la compra; la provision de servicios sanitarios contempla
tanto los servicios personales como los no personales; la generacion de recursos incluye los recursos
humanos, las instalaciones, etc. y la tutela o funcion de supervision del sistema que debe asegurar que
todas las influencias se ejercen hacia el logro de fines sociales comunes y que se tomaran las decisiones

adecuadamente en funcion de los intereses de todos los actores sociales (Duran, 2004).

L En el momento en el que los ingresos se ponen en comin 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

FINANCIACION

Recogida de ingresos

Puesta en comun de fondos

Compra (servicios personales y no personales)

PROVISION

Servicios sanitarios Servicios sanitarios
personales No personales

7

GENERACION DE RECURSOS

TUTELA

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 atencion médica. En efecto, los indicadores de salud del
sistema sanitario espafiol se sitlian por encima de la media europea. Asi, la esperanza de vida en Espafia
ha experimentado uno de los mayores incrementos durante el periodo 1999-2009, llegando a colocarse a
la cabeza de los paises de la UE-15, con 82,0 afios (78,9 en varones y 84,9 en mujeres, Informe Anual
del SNS, 2010). Espafia presenta también uno de los mayores niveles en esperanza de vida con buena
salud?, sblo le superan ltalia y Suecia. Respecto a la mortalidad, otro de los indicadores de salud
habitualmente utilizado en comparaciones internacionales, Espafia se encuentra con una de las tasas de
mortalidad general mas bajas con 520 fallecidos por cada 100.000 habitantes. EI cancer y las
enfermedades cardiovasculares constituyen las principales causas de deceso. En Espafia la mortalidad
infantil ha experimentado un descenso importante desde 4,4 fallecidos menores de un afio 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, asi como la calidad de los servicios sanitarios y de las actuaciones de prevencion y de
promocion de la salud. En cuanto al estado de salud percibida por los espafioles los resultados son
también positivos dado que un 71,3% de la poblacidn considera su salud como buena o muy buena.

Espafia ocupa en este caso respecto a los paises UE-15 una posicién 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 publicos al servicio de la salud” y “el conjunto de los servicios de salud de la
Administracion del Estado y de los servicios de salud de las comunidades auténomas”. Los principios
generales establecidos por la ley son: cobertura universal con libre acceso de todos los ciudadanos a la
asistencia sanitaria; la financiacion publica, fundamentalmente a través de los impuestos generales; la
integracion de las distintas redes de servicios sanitarios en la estructura del SNS; la transferencia de las
competencias a las comunidades auténomas y la organizacién regional de los servicios sanitarios en
areas y zonas basicas de salud; y un nuevo modelo de atencién primaria, que hace especial hincapié en
la integracion de las actividades de promocion, prevencion y rehabilitacion dentro de este nivel. El
principio de integracion se proyecta sobre tres &mbitos: a) la integracion de todas las funciones sanitarias;
b) la integracion de medios y recursos publicos en un dispositivo Unico, de modo que se unifiquen todos
los centros, servicios y establecimientos sanitarios publicos en una red Unica; y c) la integracion
organizativa con la creacion del SNS, formado por los Servicios Regionales de Salud o SRS que se han
creado en cada comunidad auténoma (Villar, 2008). Con el fin de garantizar la equidad de acceso se ha
regionalizado la atencién sanitaria, situando los servicios lo mas cerca posible de donde se encuentra la
poblacidn, y eliminando la concentracién en los grandes nlcleos urbanos. Se ha descentralizado la
gestion de los recursos sanitarios hacia las comunidades autonomas 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 definicion inicial ha sufrido modificaciones recientemente con la promulgacion 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
investigacion llevada a cabo en esta tesis, se propone en este punto la descripcién del sistema sanitario
espafiol en relacion con las claves estructurales propuestas por Murray y Frenk (2000) en la Figura 2. A
continuacion, se describe el SNS en referencia a sus cuatro elementos: financiacion, generacion de

recursos, provision y tutela.

1.2.2. La financiacion del sistema sanitario espafiol

En el presente apartado se explica el origen de la financiacién y el procedimiento de asignacion de los
recursos, se describen también los flujos financieros del SNS y se abordan aspectos generales relativos a

los gastos sanitarios.

En Espafia, la financiacion de los cuidados sanitarios se inici6 siguiendo la corriente de la
beneficiencia publica que se mantuvo hasta los afios veinte del siglo pasado. Entre los afios veinte y

cuarenta, el sistema paso a un sistema de seguridad social para los trabajadores y, a raiz de la Ley
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General de Sanidad (LGS, 1986), se realizd la transicion 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 consider6 como benefactor y organizaba la distribucion de los fondos mediante los
presupuestos generales del Estado?. En los afios 1970-1980 se extiende la cobertura a la atencion
primaria gracias a la aprobacion de la carta magna (Alma-Ata). Después de multiples reformas en el
sector con objetivo de mejorar la eficiencia econdémica en la gestion y sobre las cuales nos centraremos
méas adelante, la financiacién se realiza a través de los impuestos generales? con corresponsabilidad
fiscal y solidaridad inteterritorial (Ley 21/2001) dado que las competencias iban a ser completamente
transferidas a las comunidades auténomas. En el afio 2012, se produce un cambio dréstico, en aplicacion
del RDL 16/2012, hacia un modelo basado en el aseguramiento y se amplia también el copago sanitario
hasta ahora practicado en la prestacion farmacéutica. Este nuevo modelo ha reducido el grado de

universalidad frente al de otras economias de la OCDE.

Para el gobierno de Espafia resultaba necesario clarificar la condicion de asegurado a efectos de
prestacién sanitaria y sociosanitaria dado que la separacion de fuentes de financiacién entre el Sistema
Nacional de Salud y la Seguridad Social no habia llevado aparejada la necesaria delimitacion de

funciones a la hora del reconocimiento de los derechosz.

En la actualidad, la asistencia sanitaria en Espafia, con cargo a fondos publicos, se garantiza
exclusivamente a aquellas personas que ostenten la condicion de asegurado por lo que ya no existe un
reconocimiento total del derecho de todo ciudadano a la proteccion de la salud (reconocido por la
Constitucion Espafiola, art.43, 1978). Para adquirir tal condicion es necesario ser trabajador por cuenta
ajena o propia, ostentar la condicién de pensionista, ser preceptor de cualquier otra prestacion periddica
de la Seguridad Social o haber agotado la prestacién o el subsidio de desempleo (art. 3 del RDL
16/2012). Quedan entonces excluidos de la prestacion los inmigrantes sin documentacion, las personas

mayores de 26 afios 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 comUn basica, la cartera comin
suplementaria y la cartera comUn de servicios accesorios. La cartera comun basica recoge las actividades
asistenciales de prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se realizan en centros sanitarios
0 sociosanitarios asi como el transporte urgente. En la cartera comin suplementaria se encuentran las
prestaciones por provision ambulatoria (prestaciones farmacéutica, ortoprotésica y con productos

dietéticos) y el transporte sanitario no urgente. Por dltimo, la cartera comin de servicios accesorios

23 La Ley 49/1998 de 30 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para 1999, disponia que el Estado
asume totalmente la financiacion piblica 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, segun indica el RDL 16/2012, en materia de prestacion de servicios sanitarios y sociales a ciudadanos
europeos que vya la tienen cubierta en origen mientras resulta dificil obtener retornos de los gastos que han
ocasionado.

47



incluye las actividades, servicios o técnicas que no se consideran esenciales pero que ayudan a la mejora
de una patologia de caracter cronico®. En la elaboracion del contenido de la cartera comdn de servicios,
el RDL precisa que se tendré en cuenta la eficacia, eficiencia, seguridad y utilidad terapéuticas, asi como
las ventajas y alternativas asistenciales, el cuidado de grupos menos protegidos o de riesgo y las

necesidades sociales, asi como su impacto econémico y organizativo.

Las comunidades auténomas tienen la posibilidad de ampliar estas carteras basicas incluyendo una
serie de otras prestaciones, servicios 0 técnicas. Esta nueva medida no hara desaparecer la gran
variabilidad no justificada en la atencién sanitaria y particularmente en las diferencias existentes en las
prestaciones entre las CCAA (Informe HiT-Spain, 2010) que parece deberse a aspectos politicos mas que
técnicos (Proyecto Health Basket, 2005). Algunos autores insisten sobre la necesidad de definir carteras
de servicios basadas en criterios de coste-efectividad (Gonzélez y Meneu, 2012). De hecho, siguiendo el
RDL 16/2012, para ofrecer los servicios adicionales, las CCAA deberan establecer los recursos
adicionales necesarios. Las CCAA deben destinar los recursos economicos necesarios para asegurar la
financiacion de la cartera comln de servicios, siendo preceptiva, para la aprobacion de la cartera de
servicios complementaria de una comunidad auténoma, la garantia 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 atencion sanitaria es la competencia
mas importante de éstas (representa, junto con la partida dedicada a la educacion mas del 70% del total

de fondos plblicos que gestionan las CCAA).

El segundo pilar de la financiacion 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 Espafia (Informe Health in Transition o HiT- Spain, 2010). Esta cifra incluye
Unicamente el copago de los medicamentos (nico componente del copago hasta la introduccién del RDL
16/2012 junto con los pagos de la atencion dental y de los productos dpticos que no estan incluidos en la

cartera de servicios.

En aplicacion del RDL 16/2012, el copago sanitario se establece sobre las prestaciones incluidas en la
cartera comun suplementaria y en la cartera comun de servicios accesorios. Muchos de los principales
actores (opinion recogida en el analisis Delphi realizados entre 2005 y 2009%") habian mostrado su
oposicion a la implantacion de dicho copago. La aportacion que tenga que realizar el usuario es
proporcional al nivel de renta anual del mismo. Con caracter general, el porcentaje de aportacion del
usuario se rige por las mismas normas que regulan la prestacién farmacéutica, tomando como base de
calculo para ello el precio final del producto (PVP) y sin que se aplique ningun limite de cuantia a esta

aportacion. De este modo, el asegurado activo participa en el gasto farmacéutico en un 60% del PVP

2% Las actividades, servicios 0 técnicas incluidas en esta modalidad de cartera se haran efectivas una vez se
aprueben por Orden de la persona titular del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
21 \Véase Fundacion 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 sitGa 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 aportacion 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 pagaran el
10% del PVP aunque, en este caso, los porcentajes generales estan sujetos a topes maximos de
aportacion en tratamientos de larga duracion. Algunos usuarios que ostentan una condicién especial
estan exentos de aportacion (afectados de sindrome toxico, personas con discapacidad, personas

perceptoras de rentas de integracion social, etc.).

El instrumento del copago esta disefiado para racionalizar el consumo concienciando al paciente del
coste de los servicios. En efecto, la decision de consumir el servicio sanitario se vera afectada por la
existencia del copago (precio) y se anticipa que su presencia tenderd a reducir la atencion sanitaria
consumida pero también a alterar la distribucion del consumo entre individuos dependiendo de cuél sea
su capacidad econdmica. La repercusion que tenga el copago sobre la equidad depende de manera
critica de su disefio (sobre rentas, con cantidades fijas, etc.). Aunque el copago puede parecer una
solucion “logica” para reducir los abusos en el consumo, la evidencia cientifica 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). Asi lo confirma el clasico estudio de la Rand
Corporation (Lhor et al., 1986) y una mayoria de estudios muestran efectos negativos (Tambor et al.,
2011; de Gooijer, 2007; Urbanos, 2007; Stoyanova, 2004). La aplicacion de este instrumento en tales
medidas podria suponer cambio del paradigma de lo publico, desde el paternalismo a la participacion real,
desde el ciudadano como objeto, al ciudadano como sujeto (Oteo, 2010) y se correria el riesgo de una
desvirtualizacion de la sanidad como derecho hacia una percepcion de la sanidad como hien de
consumo. Un reciente documento publicado por la Asociacién de Economia de la Salud recoge valiosas
propuestas respecto a la reforma del obsoleto sistema de copago de los medicamentos. Asi, los autores
de dicho documento proponen eliminar la arbitraria distincién entre activos y pensionistas e incluir los
medicamentos hospitalarios de dispensacion ambulatoria; modular los copagos en funcion de criterios
clinicos y de coste-efectividad e implantar mecanismos de proteccion de los mas débiles econdmicamente

y de los mas enfermos (Bernal et al., 2012).

En materia de flujos financieros, la préctica totalidad del gasto publico en sanidad se financia a través
del sistema tributario general (presupuestos de las comunidades auténomas: 91,8% en 2010) mientras
que una pequeiia 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
afio 2010, la mayor parte de la financiacion 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)%. Mediante la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas
fiscales y administrativas del nuevo sistema de financiacion de las CCAA de régimen comun, se
establecié un modelo de corresponsabilidad fiscal y de solidaridad entre las CCAA. Este modelo implica,
entre otros, que las CCAA, a partir del afio 2002, han financiado las prestaciones sanitarias basicamente
a través de dos tipos de recursos: los impuestos (regionales y nacionales) y los fondos de compensacion
y garantia del Gobierno Central (Fondo de Garantia de los Servicios Publicos Fundamentales y Fondo de
Suficiencia Global). Estos fondos estan 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 tenia un papel secundario que habra que volver a valorar
en cuanto se disponga de los datos suficientes para evaluar la introduccion del copago en los servicios de
la cartera comdn suplementaria y accesoria. Una vez que dichos recursos se ponen en com(n dejan de
estar asignados a cada contribuyente individual y pasan a ser de todos. Esta puesta en comun es la
principal forma de repartir los riesgos entre los participantes. Las CCAA (en sus Consejerias de Salud)
deben determinar como realizaran la asignacion de los fondos a través de sus funciones de elaboracion

de politicas, regulacién y planificacion.

El Ultimo elemento estructural de la financiacion 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 comun, se paga a los proveedores institucionales o individuales para que
desarrollen un conjunto de intervenciones asistenciales (Duran, 2004). La compra de servicios para la
poblacion es funcion de las Areas de Salud que intentan cumplir el compromiso de conseguir la mejor
calidad en los servicios con los recursos disponibles. La provision de servicios corresponde a los centros
asistenciales, principalmente publicos o privados. El instrumento de gestion entre el Area y el centro
asistencial es generalmente un contrato, llamado contrato programa para los centros publicos en el que
se fijan los objetivos cuantitativos y de calidad, el presupuesto y el sistema de evaluacion; y los conciertos
0 convenios para los centros privados. La mayor parte de la actividad es realizada por entidades publicas
pero existe una larga tradicion en Espafia de concierto con proveedores privados (la financiacion 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 afios 90, los contratos cambian drasticamente ligando
el nivel de actividad con el nivel de calidad a alcanzar y se incorporan indicadores de eficacia mas
adecuados para vincular efectivamente el contenido de los contratos con el plan de salud regional. En el
caso de la atencion primaria, el grado de integracion entre comprador y proveedor de los servicios es mas
elevado que en el caso de los servicios hospitalarios. La financiacion de las areas queda reflejada en el

contrato programa anual que forma la gerencia de atencién primaria del area de salud con el SRS y en los

28 Algunos datos demuestran que nos encontramos ante importantes concentraciones de los copagoas, sin apenas
relacion con la capacidad econémica de los individuos (Meneu y Peird, 2011:25).
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cuales se fijan niveles de actividad orientativos. Este contrato se basa en criterios de capitacion e incluye

como lineas de produccion los distintos programas de salud.

Otro elemento introducido por el Gobierno Central para reducir la utilizacién de recursos financieros e
incidir sobre la sostenibilidad de la sanidad publica gestionada por las comunidades autdnomas es la
creacion de una plataforma de compras centralizada en materia farmacéutica por la que el Estado
realizara las compras directamente a los proveedores de las comunidades auténomas. Con ello, el Estado
pretende alcanzar ganancias de eficiencia potenciales mediante la introduccién de la competencia entre
los proveedores. Esta central ha dado sus primeros pasos en 2012 con resultados muy positivos, segin
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 espafioles™. Los beneficios de
este procedimiento podrian verse no obstante contrarrestados por el aumento de las prescripciones o por

la introduccién de farmacos nuevos.

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

Tabla 2.- Tendencias en el gasto sanitario en Espafia, afios 1980-2010.

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Gasto sanitario total per capita USD | 363 496 872 1.193 1.536 2.267 3.055
en términos de PPA

Gasto sanitario total como % del PIB 53 5,4 6,5 7.4 7,2 8,3 9,6

Gasto sanitario publico como % del| 79,9 81,1 78,7 72,2 71,6 70,6 74,2
Gasto sanitario total

Gastos sufrgados directamente por| N/D N/D N/D 23,6 23,6 224 20,2
los ciudadanos como % del gasto
sanitario total

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

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

gasto sanitario publico sobre el gasto sanitario total.

En la situacién actual, Espafia 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 afio de referencia (9,1% y 8,9% respectivamente). La financiacion sanitaria publica
espafiola fue de un 6,5% en 2008, y de 7,0% en 2009 por caida del PIB, que fue uno de los mas 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 financiacion en la atencion sanitaria y en particular en la atencion especializada, en
Espafia, tienen diferencias regionales significativas como se puede observar en la Tabla 3. Esta recoge
los gastos per cépita de los servicos hospitalarios y especializados en las comunidades auténomas. La
comunidad auténoma con menor gasto por persona protegida es Madrid (511€) y la de mayor gasto por
persona protegida es Asturias (695€)%. 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 dispersion entre CCAA3!L ha tenido una tendencia creciente desde el afio 2000 y alcanza un 36%
en 2005, sin considerar Ceuta y Melilla. El peso del gasto sanitario pUblico 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, Catalufia, Madrid, Navarra y La Rioja y las que registran un gasto superior a la
mediana (Canarias con 6,17%) ademas 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
evolucion 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 situacion actual de crisis economica 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 0 prestaciones, mantener prestaciones reduciendo su calidad o su precio (recortar en
salarios por ejemplo), y mejorar la eficiencia interna haciendo méas con lo mismo o dejando de hacer lo

que no aporta valor (Meneu y Peir6, 2011).

30 Sin considerar las dos ciudades autonémicas gestionadas actualmente por el INGESA.
3 Incluidas las ciudades autondmicas.
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Tabla 3. Gastos de los servicios hospitalarios y especializados per capita® (en euros). Evolucién 1999-2005.

GASTO
SANITARIO
POR
PERSONA/PIB
PER CAPITA
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 VAR.1999-2005 (2005)

Andalucia 377 428 434 449 485 523 562 49,1% 6,4
Aragon 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
Castillay Le6n 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
Catalufia 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
Pais 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: Elaboracién propia a partir del Informe del Grupo de Trabajo sobre el Gasto Sanitario, 2007.

32 Segun la poblacion 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.  Laprovision de servicios sanitarios en el SNS espafiol

La produccién de los servicios es la funcién de los sistemas sanitarios a traves de la cual recursos y
factores especificos se combinan en un proceso de produccion para prestar una intervencion de salud
(Durén, 2004). Se propone describir en este apartado como se organizan los servicios que se producen
en Espafia sin poner en tela de juicio si estos servicios son los que habria que producir ni si se producen

en la cantidad y calidad adecuada o coste-efectiva.

En Espafia, como se ha dicho anteriormente, el Estado delega en las comunidades auténomas la
facultad de establecer su estructura para proveer los servicios sanitarios. Dentro de esta estructura
aparece como elemento fundamental el area de salud, aceptada como unidad béasica de los SRS en
aplicacion del principio de planificacion territorial de los servicios y recursos. Segin la LGS (art. 56 y 65),
cada area es responsable de establecer los servicios que ofertara en su propia demarcacion territorial
respetando ademas las condiciones fijadas por el RDL 16/2012. Las areas de salud se forman atendiendo
a criterios socio-demogréficos, epidemioldgicos, asistenciales y de ordenacion de los recursos sanitarios.
La oferta realizada en la cartera de servicios respeta, al menos, el contenido de la cartera basica comdn y
presenta un marco comun agrupando los servicios en dos niveles: la atencion primaria y la atencion

especializada.

La atencion primaria (AP) constituye el primer nivel de atencion sanitaria y se encarga de prestar los
servicios dirigidos a desarrollar programas y funciones de promocion de la salud, prevencion, curacion y
rehabilitacion, es decir, pone a disposicion de la poblacion una serie de servicios basicos. Este tipo de
asistencia se ofrece en los centros de atencién primaria, publicos en su totalidad, donde trabajan equipos
multidisciplinares integrados por médicos de familia, pediatras, personal de enfermeria y personal
administrativo. La actividad de los centros de atencidn primaria se organiza por zonas bésicas de salud,
subdivision de las areas de salud. Existen dos tipos de centros para la prestacion de atencion primaria,
que se diferencian entre si por los recursos asignados y el tipo de servicio que ofrecen (Garcia Armesto et
al., 2011). Los méas completos son los centros de salud que proveen servicio a una zona basica mientras
los consultorios locales, adscritos a una zona basica y a un equipo de atencién primaria, son formas
organizativas descentralizadas diseminadas por las zonas rurales de baja densidad de poblacion.La
atencion 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 atencidn sanitaria de mayor
complejidad. La prestacion se hace de forma ambulatoria o en régimen de ingreso y la continuidad de los
cuidados esta garantizada a través del retorno de la informacion clinica relativa al paciente a su médico
de familia. La ubicacion de los recursos asistenciales responde a una planificacion sobre demarcaciones
demo-geograficas delimitadas y establecidas por cada comunidad autbnoma. Cada &rea de salud debe

disponer de, al menos, un hospital.
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La provision de servicios de atencién especializada es mayoritariamente publica y se completa
mediante conciertos con centros privados (art. 66 LGS). La provision privada de los servicios sanitarios

representa un tercio de la actividad realizada por los hospitales publicos.

En este caso también permanece en vigor el Real Decreto 1030/2006, que define que la atencidn
especializada comprende las actividades asistenciales, diagnésticas, terapéuticas y de rehabilitacion y
cuidados, asi como aquellas de promocion de la salud, educacion sanitaria y prevencion de la
enfermedad cuya naturaleza aconseja que se realicen en este nivel. La atencion especializada se presta,
siempre que las condiciones del paciente lo permitan, en consultas externas y en hospital de dia, médico
y quirdrgico. Cuando estas condiciones no se dan, la atencion se presta con hospitalizacion en régimen
de internamiento. La cartera de servicios incluye también en este nivel las actividades diagndsticas y
terapéuticas que han de ser llevadas a cabo de forma coordinada por atencién primaria y especializada
como consecuencia de procedimientos iniciados en el nivel de atencidn 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 atencién prestada al usuario.

La atencién de urgencia se entiende como una atencion integral y continua que se presta al paciente
en los casos en que su situacion clinica obliga a una atencién sanitaria inmediata. Se dispensa tanto en
centros sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del paciente y la atencion en el lugar donde
se encuentre el paciente, durante las 24 horas del dia, mediante la atencién médica y de enfermeria, y

con la colaboracion de otros profesionales.

Para ampliar la provision incluyendo los servicios no personales, ademas de los dos principales
niveles de atencion sanitaria, habria que considerar la salud publica. Las 17 comunidades auténomas han
recibido, entre 1979 y 1981, las competencias de salud publica definidas por el RD 1030/2006 como el
conjunto de iniciativas organizadas por las administraciones publicas para preservar, proteger y promover
la salud de la poblacion a través de acciones colectivas o sociales. En la mayoria de las comunidades
auténomas existen un departamento de salud puablica que coordina los servicios de salud en la regién. El
MSPS es responsable de determinadas politicas, como la salud internacional, la informacion
epidemioldgica y la coordinacion de las redes de vigilancia de salud pdblica. La mayor parte de la

medicina preventiva (vacunaciones) y la promocion de la salud estan integradas en la atencién primaria.

Por ultimo, dado que el sistema sanitario incluye también la accion intersectorial (Murray y Evans,
2003), se podrian contemplar en la provision aquellos servicios de carécter social como los servicios de
promocion de la autonomia personal y atencion a las personas en situacion de dependencia (regulados
por la Ley 39/2006) prestados a través de la oferta publica de la red de servicios sociales de las

comunidades autonomas mediante centros y sevicios publicos o privados concertados.
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1.2.4.  Lageneracion de recursos en el SNS espafiol

Los sistemas sanitarios no son solo instituciones que prestan o financian servicios sino también
organizaciones que deben disponer de los inputs necesarios para prestarlos (Duran, 2004). La expansion
del sistema sanitario espafiol®® ha hecho que “hoy sea uno de los sistemas publicos de provision de
servicios con mayor complejidad en el panorama de las organizaciones publicas espafiolas” (Gomez de
Hita, 2000:22). No solo lo confirma, a nivel econdmico, 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 publica.

En el afio 2011, el 98,3 % de los 47,2 millones de residentes en Espafia, constituyen la poblacion
protegida por el Sistema Nacional de Salud, incluyendo al mutualismo administrativo (MUFACE,

MUGEJU, e ISFAS) que recibe la prestacion sanitaria por el sector publico.

Existen criterios minimos relativos a los recursos y a la calidad de los servicios prestados a la
poblacion supervisados por el Consejo Interterritorial del SNS, la Agencia de Calidad y la Direccién
General de Ordenacion Profesional y Alta Inspeccion. La regulacion en el sector privado esté garantizada
por aplicacion de la leyes de mercado y la distribucion de la infraestructura en este sector depende de

decisiones de inversion realizadas por las empresas.

La informacidn relativa a la infraestructura, recursos materiales y humanos y actividad que se presenta
a continuacién se limita a los servicios personales prestados en los dos niveles de atencién sanitaria

existentes en Espafia: la atencion primaria y la atencion especializada.

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

La Atencién Primaria pone a disposicion de la poblacion una serie de servicios basicos. Los
dispositivos asistenciales principales son los centros de salud y los consultorios locales. Varios
consultorios locales estan adscritos a la misma zona basica de salud y al mismo equipo de atencion

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 basicos a la
poblacion. Estos dos tipos de centros son reflejo de las diferentes adaptaciones que el concepto “Area de
Salud” ha supuesto para la organizacion de la atencion primaria por las diferencias en la dispersion y el
tamafio de las poblaciones. Consecuentemente, se observa una alta variabilidad en los recursos

estructurales en las diferentes comunidades auténomas que se resumen en la Tabla 4.

3 Cuyo origen se encuentra en el desarrollo en torno a los afios 60 de una extensa red de centros y organizacion
propia de caracter ambulatorio y hospitalario, a excepcion de Catalufia, integrada en el Instituto Nacional de
Prevision (INP).
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Las diferencias no sélo se deben a aspectos de superficie sino a la existencia de zonas despobladas
en algunas de las comunidades autbnomas. Cada zona bésica de salud se define en funcion del grado de
concentracion o dispersion de la poblacion, las caracteristicas epidemioldgicas y las instalaciones y
recursos sanitarios del area. El criterio utilizado para su delimitacién es el tiempo que invierte
normalmente la poblacién en el desplazamiento al centro de salud, que se ha fijado en un maximo de 30

minutos desde el domicilio del paciente.

Algunas areas de salud pueden estar divididas en hasta 358 zonas béasicas de salud, mientras que
otras comprenden menos de diez. Castilla y Ledn y Castilla-La Mancha son las comunidades auténomas
que presentan un nimero mas elevado de consultorios locales, ya que se trata de las regiones con

densidades de poblacion mas bajas.

Tabla 4.- Distribucion de recursos estructurales por comunidad autbnoma (Afio 2011).

COMUNIDAD AUTONOMA Poblac_ién Areas de 70nas basicas Centros de Consultorios
protegida salud salud Locales
Andalucia 8.424.102 33 216 408 1.111
Aragén 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 Leon 2.558.463 11 248 246 3.651
Castilla — La Mancha 2.115.334 8 197 202 1.105
Catalufia 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
Pais 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 ldgico, la ratio de poblacién protegida por centro de atencién primaria también presenta
grandes variaciones. A modo de ejemplo, segun los Ultimos 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 Ledn (Informe HiT-Spain, 2010). Para el conjunto del SNS, la frecuentacion en
atencion primaria es de 6,0 consultas por habitante y afio, lo que supone que se atienden alrededor de
259 millones de consultas médicas al afio en los centros de salud y consultorios (Informe Anual SNS,
2011)3,

34 Tasa de frecuentacion entre las mas elevadas en el contexto europeo (Informe HiT-Spain, Garcia Armesto et al.,
2011). Esta situacion se debe méas al nimero de centros que a la frecuentacion del paciente que no es muy alta
cuando se estudia por médico.
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La red de atencién primaria espafiola es publica en su totalidad y la mayor parte de los proveedores
son profesionales asalariados del sector publico, con excepciones en la Comunidad Valenciana y
Catalufia donde se subcontrata, con arreglo a distintas férmulas, a proveedores privados para prestar

atencion primaria.

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

de 7,6 y la de enfermeria de 6,3.

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

Segln datos del Catalogo Nacional de Hospitales, estan en funcionamiento 790 hospitales (1,8 por
100.000 habitantes) con una dotacion de 162.603 camas instaladas (3,5 por cada 1.000 habitantes). Por
dependencia funcional, el 40% son pdblicos y el 60% privados, proporcién que se invierte cuando
contamos la titularidad de las camas instaladas ya que, de cada 10 camas instaladas, 7 son publicas y 3
privadas. Muchos de los hospitales privados tienen concierto sustitutorio y reciben financiacién pablica por
su actividad, de tal forma que cerca del 40% de las altas de hospitales privados en Espafia estan

financiadas con cargo al presupuesto del SNS (Informe Anual del SNS, 2011).

Por finalidad asistencial, el 70% de los hospitales se dedican a la atencién de patologias agudas, el
10% son hospitales psiquiatricos y el 20% tienen por finalidad la asistencia geriatrica y de larga estancia.
De cada 10 camas instaladas, 8 estan en hospitales de agudos, 1 esta en un hospital psiquiatrico y 1 en

un hospital de geriatria y larga estancia.

Por dependencia funcional y titularidad, la mitad de los hospitales de agudos y el 75% de las camas
son de titularidad pablica. El 30% de los hospitales psiquiatricos y el 34% de las camas dedicadas a esa
finalidad son de titularidad publica, lo mismo que el 30% de los hospitales de geriatria y larga estancia y el

37% de las camas instaladas (Informe Anual del SNS, 2011).

Desde el afio 2000, la proporcion de la dotacién de camas instaladas de titularidad publica ha

registrado un ligero descenso en varias comunidades autonomas (Figura 3).

Este declive es probablemente consecuencia del incremento de la proporcion de la actividad sanitaria
en manos del sector privado aunque se pueda explicar igualmente por el incremento de la oferta de
puestos de dia destinados a los procedimientos de cirugia mayor ambulatoria. Navarra y Catalufia
presentan los porcentajes mas bajos de camas publicas (por debajo del 60%), aunque, en 2008, se
produjo un acusado incremento de las mismas en Catalufia. Castilla y Ledn y Extremadura se encuentran
en el extremo opuesto de la franja, con cerca del 90% de las camas en manos publicas (Informe HiT-
Spain, 2010).
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Figura 3.- Porcentaje de camas de titularidad publica por comunidad auténoma. Afios 2000-2008.
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Todas las comunidades autonomas cuentan como minimo con uno de estos centros, con variaciones
en funcion de consideraciones de acceso, como el volumen y la dispersion de la poblacién. Se puede
apreciar en la Tabla 5 la distribucion de los hospitales segun su dependencia funcional por comunidad
autonoma. Se comprueba que Catalufia y Navarra son las comunidades auténomas con mayor nivel de
titularidad privada. Los hospitales publicos representan un 41% del total de los hospitales en

funcionamiento en 2011.

Los recursos de alta tecnologia méas extendidos entre los hospitales, si se excluye a los equipos de
didlisis, son los equipos de Tomografia Axial Computarizada (TAC) con un total de 699 unidades y una
tasa de 15,2 por millén de habitantes; les sigue la Resonancia Magnética (RM), con 510 unidades y una

tasa de 11,1 por millén de habitantes.

En los hospitales y centros de especialidades del Sistema Nacional de Salud prestan servicio algo
més de 79.000 médicos (tasa de 17,2 por 10.000 habitantes), de los que cuatro de cada diez son mujeres
y mas de 128.000 profesionales de enfermeria (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 quirdrgicas, algo mas de una trabaja en servicios
centrales (andlisis clinicos, microbiologia, radiodiagndstico, etc.) y alrededor de una en urgencias (Informe
Anual del SNS, 2011).
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Tabla 5.- Hospitales segun dependencia funcional por comunidad auténoma (Afio 2011).

COMUNIDAD Publicos Ministerio MATEP Privado Privado no Total
AUTONOMA Civiles Defensa benéfico benéfico

Andalucia 47 1 1 8 48 105
Aragon 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
Castillay Leon 16 0 0 9 12 37
Castilla — La Mancha 21 0 1 0 10 32
Catalufia 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
Pais 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 paises europeos, segun la EUROSTAT OMS (2010), Espafia tiene una
dotacion similar en personal médico e inferior en personal de enfermeria 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 cuantias de personal médico, segln indicaban Gonzalez y Barber
(2008), se mantenia una crisis aguda de falta de médicos en determinadas especialidades y lugares que
se manifestaba por plazas poco atractivas que no se cubrian, por no haber médicos jovenes dispuestos a
desempefiar trabajos no asistenciales y por las bolsas de empleo que ofrecian largas listas de ofertas de
trabajo para médicos. Segun 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 afios 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 mas 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 dotacion en camas instaladas
frente al resto de paises 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 afio se producen més de 5,2 millones de altas en Espafia,
de las que 4,2 millones (80,7% del total) tienen financiacién del SNS. Del mismo modo, al afio 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 financiacién pablica) y se

realizan 4,7 millones de intervenciones quirlrgicas, de las que 1,3 millones se realizan con cirugia mayor
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ambulatoria. La evolucion del peso de las intervenciones quirdrgicas sin ingreso sobre el nimero total de
intervenciones realizadas cada afio manifiesta una clara tendencia a la ambulatorizacion (en 2010 un
29% de las intervenciones quirdrgicas son ambulatorias). Consecuentemente, el nimero de plazas de
hospital de dia se ha visto incrementado de forma muy significativa en los Ultimos afios pasando en ocho
afios de una tasa media de 8,7 plazas por 100.000 habitantes en el afio 2000 a una tasa de 17 plazas por
100.000 habitantes en 2008%.

La estancia media de los pacientes ingresados en hospitales publicos es de 8,09 dias. La actividad
hospitalaria, considerada por el nimero de ingresos totales, indica la mayor relevancia del sector publico
en la prestacion 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 progresion al alza con una frecuentacion de mas de 90 ingresos

por cada 1.000 habitantes aunque el nimero de camas se vaya reduciendo afio tras afio.

De la descripcion anterior, se puede concluir que el SNS concentra la gran mayoria de recursos en
atencion especializada donde se realiza la mayor parte de la actividad del sector, sobre todo en las areas
de hospitalizacién, obstétrica, de consultas y de urgencias. La tendencia, en estos Ultimos afios, tanto en
lo que se refiere a la dotacién como a la actividad y al perfil de atencion, se ha caracterizado por el
envejecimiento de la poblacién atendida, un menor peso del recurso cama y un desplazamiento de la
actividad a areas ambulatorias, respondiendo a factores demograficos, de evolucion tecnologica, de

expectativas y usos de la poblacion.

1.25. Latutela

Tras haber analizado las tres primeras funciones (financiacion, produccion de servicios y generacion
de recursos), este parrafo presta atencion a la funcion 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 regulacion y planificacion, aspectos recogidos en el cuerpo de la
LGS (Ley 14/1986). El factor principal es como se asignan las responsabilidades entre las diferentes

ramas y niveles de gobierno para garantizar el contenido de la funcion.

Después de 25 afios de transicion del modelo centralizado de legislacion, planificacion y prestacion de
servicios sanitarios, las competencias sanitarias estan traspasadas en su totalidad a las comunidades
autonomas. La figura siguiente indica el desarrollo paulatino de estas transferencias de las redes
dependientes de la Administracion del Estado hacia las comunidades auténomas, proceso que concluyé

el 1 de enero de 2002 con Aragon, Asturias, Baleares, Castilla la Mancha, Castilla y Ledn, Extremadura,

3 El nimero de plazas disponibles en hospital de dia 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 distribucion de competencias entre las comunidades

auténomas % (Fig. 4).

Una vez finalizado este proceso de transferencia, el Gobierno ha modificado y desarrollado la
estructura basica del Ministerio de Sanidad y Consumo sustituyendo el INSALUD por el Instituto Nacional
de Gestién Sanitaria (INGESA creado por RD 840/2002, de 2 de agosto). Esta entidad guarda la misma
personalidad juridica, econdmica, presupuestaria y patrimonial, la naturaleza de Entidad Gestora de la
Seguridad Social y las funciones de gestidn de los derechos y obligaciones del INSALUD. Al INGESA le
corresponde igualmente las prestaciones sanitarias en el dmbito 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 disposicion transitoria tercera de la LGS (Ley 14/1986, de 25

de abril, General de Sanidad).

Figura 4.- Cronologia del proceso de transferencias.
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Fuente: Ventura, 2003.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) cuenta desde el cierre de las
transferencias con un nimero 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 pais. Esta
Gltima competencia incluye la definicion de la cartera de servicios y prestaciones del SNS (RD1030/2006

en espera del desarrollo del RDL 16/2012), y asumir la dificil tarea de coordinacion y cooperacion general

3% La Constitucion Espafiola fij6 que algunas de las CCAA (art. 151) podian asumir competencias en materia de
gestion de la Seguridad Social negociandose las transferencias de la asistencia sanitaria en materia de Seguridad
Social a Catalufia (RD 1517/1981), Andalucia (RD 400/1984), Pais 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
Ultimas 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), Aragon (RD 1475/2001), Castilla-la-Mancha (RD 1476/2001), Extremadura (RD 1477/2001), Baleares
(RD 1478/2001), Madrid (RD 1479/2001), y Castilla y Ledn (RD 1480/2001).
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de los 17 sistemas sanitarios regionales®. 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 participacion del ciudadano®y
gjerce una funcion de supervision denominada “alta inspeccién”. Las actuaciones se orientan igualmente
a la promocion de la salud como a promover el interés individual, familiar y social por la salud mediante un
plan de educacidn sanitaria. En esencia, el Ministerio tiene encomendada la dificil tarea de desempefiar la
funcién central de coordinacion de un Sistema Nacional de Salud repartido en diecisiete sistemas
sanitarios regionales, que Unicamente rinden cuentas ante sus parlamentos regionales y que, por

consiguiente, no dependen jerarquicamente de la administracion nacional (Informe HiT-Spain, 2010).

Los gobiernos autonomicos suelen repartir sus funciones en materia de salud entre una autoridad
sanitaria, que adopta la forma de consejeria o departamento de sanidad o salud, y el servicio regional de
salud. La Consejeria de Salud es responsable de la regulacion y planificacion estratégica (incluida la
planificacion de la atencién sanitaria), es decir, define la politica sanitaria, es responsable de la
planificacién y ordenacién de los servicios sanitarios®. El servicio regional de salud se encarga de la
planificacion operativa, la gestion de la red de servicios y la coordinacién de la prestacion sanitaria. Esta
Gltima competencia incluye la funcién de provision 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 racionalizacion de
los recursos, de acuerdo con las necesidades sanitarias de cada territorio*. Cada comunidad auténoma
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 auténomas han optado por reproducir el modelo organizativo estatal creando
entidades publicas dotadas de personalidad juridica. De esta manera, la mayoria de las comunidades
auténomas consigue distinguir entre planificacion, atribuida a las consejerias, y provision, responsabilidad
de los SRS (Ledn et al., 2004). Asi, los SRS han adoptado una amplia variedad de regimenes juridicos
con el fin de lograr autonomia y flexibilidad y conseguir hacer efectiva la separacion de funciones de

planificacion, compra y provision.

La mayoria de los SRS (once de ellos) se han constituido como organismos auténomos de carécter
administrativo; cinco han adoptado la forma de entes de derecho publico y el Ultimo es una empresa
publica. A pesar de estas formulas la flexibilidad se ve reducida por el hecho de que las decisiones de
compra quedan estrechamente vinculadas con la gestion diaria de las instalaciones y los recursos

humanos existentes (informe HiT-Spain, 2010). Los centros asistenciales, por su parte, son burocracias

37 Vease la Ley 16/2003, Ley de Cohesion y Calidad del SNS, que sienta las bases de la coordinacion y cooperacion
entre los distintos SRSde las CCAA y el Ministerio de Sanidad.

38 tanto a través de la autonomia de sus decisiones individuales como en la consideracion de sus expectativas como
usuario del sistema sanitario

39 Actuaciones orientadas a la promocion de la salud, la educacion sanitaria y a garantizar las acciones de
prevencion, rehabilitacion y reinsercion del paciente.

40 La base de la planificacion es la division del territorio en demarcaciones geograficas.

63



regidas por el principio de jerarquia, sometidas al Derecho Publico y el vinculo que une el empleado a la
organizacion es de caracter funcionarial (Martin, 2003b). Con ello, se prioriza la legalidad frente a la
eficiencia dado que la organizacion sanitaria se ve encorsetada en la aplicacion de la normativa en las

principales funciones que desempefia (presupuesto, personal, contratacion, etc.).

El Consejo Interterritorial (CISNS) es el érgano de coordinacién entre las distintas administraciones
publicas sanitarias central y autonémica que pretende promover la cohesion del SNS a través de la
garantia de los derechos de los ciudadanos a la equidad, a un servicio de calidad y a la posibilidad de
participacion. El CISNS esta 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 auténomas.

Las corporaciones locales colaboran en la gestion de los servicios publicos y velan por la aplicacion
de las normas de salubridad aplicables en materia de suministro de aguas potables, de la red de

alcantarillado, los servicios de desratizacion, etc.

Otros actores desempefian también determinadas funciones en la estructura global del SNS. En
efecto, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad delega en el Ministerio de Educacién la
formacion universitaria y especializacion de los profesionales sanitarios mientras el Ministerio de Ciencia
e Innovacidn tiene delegada la funcién de investigacion en materia sanitaria. La distribucion de
competencias entre las distintas administraciones publicas en materia sanitaria queda, por lo tanto, como

se refleja en la Figura 5.

Figura 5.- Distribucion de las competencias en materia sanitaria.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Informe Anual del SNS, 2010 e Informe HiT, 2010.
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Entre las consecuencias mas inmediatas de los inconvenientes de la descentralizacion de la gestion
sanitaria, destacan a) la aparicion de desigualdades en salud por diferencias existentes en la asignacion
de los recursos que se ha ido alejando del criterio capitativo simple*L; b) la insuficiencia en la financiacion
sanitaria para muchas comunidades; c) la pérdida de visibilidad de la autoridad sanitaria por dilucién de la
responsabilidad en materia sanitaria en los niveles regionales; d) la falta de compensacion de la

asistencia sanitaria urgente por el Fondo de Cohesién Sanitaria.

Estos argumentos han sido largamente debatidos por autores como Borrell et al. (2005), Cantarero
(2001, 2006, 2007), Gonzélez y Barber (2006), Jiménez (2006, 2007), Lopez y Rico (2003), Puig (2006),
Rey del Castillo (2007), Rodriguez-Sanz et al. (2006) y Urbanos (2006). La Ley de Cohesion y Calidad del
SNS (LCC, 2003) tiene precisamente la funcion de evitar la aparicion de grandes disparidades en las
prestaciones entre las comunidades autdnomas y establece acciones de cooperacion y coordinacion
entre las administraciones pUblicas para garantizar la equidad, la calidad y la participacion social en el
SNS.

A pesar de los anteriores inconvenientes, la descentralizacién de la asistencia sanitaria tiene ciertas
ventajas*2. Uno de sus beneficios y de la consecuente diversificacion de las politicas sanitarias reside en
el proceso de benchmarking que se podria desarrollar para que aquellas regiones con las politicas mas
exitosas sirvan de modelo a las deméas conduciendo a ganancias netas de eficiencia y bienestar. Esta
evaluacion comparativa puede, en la préctica, realizarse gracias al vinculo 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 informacién 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 (Castellén y Cabasés,
2005). Por (ltimo, la descentralizacién resulta también eficaz porque permite situar la capacidad de

decision alla donde la informacién especifica es costosa de transmitir (Ortin, 2003).

1.3. Las reformas sanitarias: eficiencia econdémica en la gestion#

Un sistema sanitario puede considerarse bueno si reline unas determinadas caracteristicas como las
que propusieron Daniels, Light y Caplan (1996) con objetivo de mantener la proteccién 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 poblacion mayor de 65 afios y la insularidad.

42 \/éase Cabasés (ed.) et al. (2006) para la revision de la descentralizacion sanitaria en Espafia.

43 para andlisis y discusion de distintas aproximaciones sobre las reformas del SNS, véanse Barea y Gomez (1994);
Costas (1995); Arrufiada (1999); Temes y Gil (1997); Martin y De Manuel (1998); Martin (1999); Repullo y Enriquez
(2000); Rey (2000a, 2000b, 2001); Gonzalez y Urbanos (2002) y Garcia Armesto et al. (2010).
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en oportunidades. Estas caracteristicas deberian quedar presentes en el momento de plantear e
introducir reformas.

Las reformas sanitarias en Espafia se pueden organizar en funcion de sus principales fines y de la
época en la que se realizaron. Las primeras comenzaron a finales de los afios 70 con la llegada de la
democracia y supusieron la evolucidn del sistema nacional de salud moderno con el recononicimiento del
derecho de todos los espafioles a la proteccion de la salud establecido en la Constitucion de 1978 y por lo
tanto el acceso universal, la reforma del sistema de formacion 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 ampliacion de la cobertura y del acceso a los
servicios sanitarios, completando asi la transicion 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 econdmico imperante en
los afios 90, las reformas de esta década se centraron en la contencién de los costes y la innovacion en
la gestion, con cierto retraso con respecto al resto de paises occidentales, pero siguiendo practicamente
la misma linea. Tuvo lugar entonces un amplio debate parlamentario y un proceso de consulta publica
sobre la reforma sanitaria, que culmind con la aprobacién de la Ley sobre habilitacion de nuevas formas
de gestion 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 coordinacion y cohesion
tras la descentralizacion. Como consecuencia de la crisis econdémica actual, Espafia ha establecido una
politica de ajustes para reducir el déficit piblico que afecta principalmente a las comunidades auténomas.
Estas 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 cooperacion entre las comunidades autbnomas*.
La finalidad de la reforma reside, por lo tanto, en la bisqueda de dispositivos para equilibrar la tension
entre los intereses regionales y un punto de vista nacional coherente que garantice la igualdad de
derechos de los espafioles con independencia de comunidad auténoma en la que residan, la uniformidad
de las prestaciones y la equidad en la financiacion. Asi acciones como la definicion de una cartera basica
comun de servicios 0 de mecanismos de distribucion de los fondos para ayudar a las comunidades
auténomas a asumir las competencias traspasadas estan en el orden del dia. En la agenda politica, las
negociaciones sobre la forma de financiacion y la cobertura siguen, debiendo responder a los principios
de equidad - en la distribucion de los recursos (iguales recursos para igual necesidad), equidad financiera

(distribucién equitativa del gasto), y equidad en el acceso (acceso a igual servicio para igual necesidad).

En esta seccion, se presentan las principales vias ideadas como alternativa a la burocracia sanitaria
espafiola en respuesta a los problemas del modelo sanitario o crisis de las formas tradicionales de gestion

publica (Gonzélez-Paramo, 1998), es decir, las reformas de los afios 90 cuyo fin era alcanzar una mayor

44 \/gase acuerdo basico del 18 de marzo 2010 del Consejo Interterritorial entre Gobierno Central y CCAA.
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eficiencia econémica en la gestion. Esta eleccion esta motivada por el campo de estudio de la tesis

delimitado por los hospitales de gestion directa.

1.3.1.  Reformas de contencion de costes e innovacion en gestion

En respuesta a la crisis econémica de los afios setenta y la crisis fiscal del Estado, muchas politicas
de reactivacion del proceso productivo pasaron por la disminucion de los impuestos (Quintana, 1991).
Algunos gobiernos neoliberales de paises 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
publicos. En Espafia, esta crisis coincide con la transicion. Se abria consecuentemente a esta situacion
un debate acerca de una redefinicion del papel del Estado en la sociedad y en la provision de servicios. A
esta crisis de legitimidad del sistema publico se suma la dificultad de contener el crecimiento de los costes
sanitarios y la concienciacion 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 mayoria de los paises occidentales para solucionar estos
tres déficits (legitimidad, eficiencia y eficacia) pueden sefialarse: la privatizacion de los servicios de
asistencia sanitaria, el gerencialismo y la introduccién de cuasimercados. Son formas alternativas de

trasladar la capacidad de decision hacia los agentes con “mayor logro” (Albi, et al., 2000)*.

En nuestro pais, la busqueda de soluciones ante la crisis del modelo sanitario se plantea por vez
primera en el Informe Abril (1991) 46 redactado por una comision presidida por Fernando Abril Martorell 47.
Este describia la situacion del SNS, en la practica, como la de un monopolio estatal en la financiacion y
provision de los servicios afiadiendo que “Por sus estructuras de gestion, organizacion funcional y
financiacion, el SNS esta orientado basicamente al cumplimiento de los procedimientos formales de la
funcion publica antes que al logro de los altos resultados mediante el empleo 6ptimo de recursos
humanos y materiales de gran cualificacion”. Por ello, los propdsitos generales de la reforma propuesta en
el informe Abril eran: la separacién de las funciones de financiacién y compra de las funciones de gestion
y provision de los servicios sanitarios; promover la responsabilidad a los gestores para lograr una

utilizacién méas eficiente de los recursos; crear las bases para que el SNS pueda generar mayor

4 QOtras vias han sido también propuestas como la mejora de la gestion y produccion de los servicios, el
racionamiento de las prestaciones, el control mas riguroso en la introduccion de tecnologias médicas y
farmacoldgicas, la mayor presion y difusion de la medicina basada en la evidencia, hasta la introduccién de
incentivos para una mayor competencia y eficiencia o la complementariedad entre la provision plblica y la privada
(Abel-Smith y Figueras, 1995).

46 Informe elaborado por la Comision de Andlisis y Evaluacion del Sistema Nacional de Salud, 1991. Véase también
Costas (1995), Lopez (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
establecia la diferenciacion de funciones y la constitucion de hospitales autbnomos (NHS Hospital Trusts).
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satisfaccion de los usuarios; impulsar la conciencia de coste en el profesional y en el usuario y;

finalmente, suscitar la creacion de estructuras mas flexibles y autonomas en su gasto.

Como se ha explicado anteriormente, historicamente las figuras del pagador o financiador y del
proveedor de servicios no han tenido en Espafia una separacion funcional clara. Castellén y Cabasés
(2005) seguian justificando, quince afios después del Informe Abril, la necesidad de separacion de
funciones en referencia a una sélida base empirica por la confusién en las responsabilidades entre los
politicos y los gerentes y por la integracion financiera que merma la posibilidad de introducir incentivos a

una gestion eficiente.

La propuesta de separacion de las funciones aparece originalmente en la reforma britanica de 1991,
fundada en las aportaciones de Enthoven (1991) y Saltman y Van Otter (1989), y ha gozado, segin
Gisbert (2002:113), “de una gran aceptacion entre los economistas espafioles”. Este esquema permitiria
profundizar en la colaboracion con el sector privado con el fin de aprovechar eficientemente todos los

recursos, tal y como lo sefiala la LGS.

Las ensefianzas de la Nueva Economia Institucional (Williamson, 1993) confirman que los problemas
de las organizaciones sanitarias podrian encontrar respuesta en modificaciones en el marco institucional
0 en estructuras de gobierno alternativas (Cabasés, 1998). Asi fue, en las reformas sanitarias introducidas
en el Reino Unido y en Espafia, donde se han centrado en mejorar la gestion y la asignacion de recursos
sobre todo mediante la formulacion de cambios en el disefio institucional y en crear nuevos tipos de
relaciones entre los sectores publico y privado multiplicandose las formas de contratacion del servicio al

sector privado o estableciéndose una formula de partenariado publico-privado.

La Comision autora del Informe Abril propone igualmente la utilizacion de técnicas de gestion
empresarial; la creacién de un mercado interno de proveedores con el fin de estimular la competencia; la
modificacién del marco estatutario que regula la vinculacién laboral; la definicién de un nuevo marco
juridico que permitiria a determinadas organizaciones sanitarias autogestionarse, transformandose en
sociedades estatales con autonomia financiera salvaguardando la naturaleza publica de la prestacion y
los derechos basicos de los usuarios. Tanto la creacion de un mercado interno como la creacion de
centros sanitarios publicos con régimen juridico de Derecho privado (competencia publica), siguiendo el
trabajo de Serra (1994), pueden verse como formas alternativas a la burocracia profesional y permiten
trasladar la capacidad de decision hacia los agentes con mayor potencial de logro de la eficiencia y

disminuir la fuerte integracion vertical que caracteriza los SRS.

En la actualidad, tres comunidades auténomas parecen mantener un esquema tradicional sin

separacion de funciones: Castilla y Ledn, Murcia y Canarias (Villar, 2008). En las demas comunidades
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auténomas 8, los esquemas pueden agruparse en dos grupos: aquellas regiones con el binomio
Gobierno-Consejeria con funciones de regulacién, autoridad, planificacion, financiacion y evaluacion y
que dejan al Servicio Autonémico de Salud las funciones de aseguramiento, compra y provision y, otro
grupo en el que se diferencian el Servicio Autonémico de Salud de los organismos prestadores de
servicios sanitarios. Las comunidades autdnomas que pertenecen a este segundo grupo son el Pais
Vasco, Catalufia®®, y la Comunidad de Madrid; las demas comunidades autonomas se encuentran en el
primer grupo. Asi, se han desarrollado interesantes modelos que responden al esquema de separacion
de funciones entre las distintas instancias. En el modelo sanitario balear, por ejemplo, la Consejeria 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 funcion de provision de servicios recae en
otros sujetos publicos o privados. En Galicia®, se ha apostado por la separacion de las funciones de
compra y provision y se garantiza la misma a través del disefio organizativo del Servicio Gallego de Salud
porque ambas funciones le quedan atribuidas. En la Regidn de Murcia, la ley que regula el Servicio de
Salud>! establece una nueva estructuracion del sistema sanitario con separacién de la autoridad y la

provision 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 provision con centros privados u otros publicos,
vender o transferir las instalaciones y abrir nuevas vias de financiacion a través del mercado de capitales.
Al contrario, en la competencia pUblica, se mantiene la titularidad (propiedad) publica, los financiadores
asignan, mediante contratos, recursos a los proveedores sanitarios trasladandoles cierto nivel de riesgos
(Martin et al.; 2002). En el &mbito sanitario internacional, el modelo de competencia publica predomina en

Suecia mientras los mercados internos se encuentran, por ejemplo, en el Reino Unido.

Los procesos desarrollados para alcanzar los propositos del Informe Abril se han concretado, en
Espafia, en los contratos programa, la financiacion prospectiva de proveedores, el desarrollo de la gestion
clinica y gestion por procesos, la personificacion juridica de hospitales y centros sanitarios y la utilizacién
de formas innovadoras de contratacion externa o gestion indirecta con proveedores privados (entidades
de base asociativas 0 EBA en Catalufia y concesiones administrativas en la Comunidad Valenciana y de
Comunidad de Madrid).

48 A excepcion de Catalufia donde la separacion de funciones es mas amplia ya que se extiende a planificacion,
financiacion, contratacion y provisién de servicios. En el Sistema Sanitario Madrilefio hay separacién entre compra y
provision mientras la Consejeria ejerce la funcion de direccion y planificacion.

49 El ICS (Instituto catalan de salud), empresa publica del sistema catalan de salud, ofrece sus servicios en
competencia con los centros plblicos y los centros hospitalarios privados que operan en esta comunidad.

50 Véase la Ley 7/2003, de 9 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de Galicia.

5 Véase la Ley 4/1994, de 26 de julio, de regulacion del Servicio de Salud de la Region de Murcia.
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El contrato programa

La introduccion del contrato-programa®? (RD 858/1992) puede considerarse como un primer paso en
el proceso de separacion de las funciones de comprador y proveedor y su objetivo era crear un marco de
gestion empresarial en el SNS, con descentralizacion administrativa y autonomia de gestion de los
centros sanitarios. Entre los objetivos a alcanzar por los contratos-programas, Cabasés y Martin (1997)
destacan: la transparencia de las obligaciones y objetivos definidos para cada centro; promover la
autonomia y descentralizacion, asi como estimular la eficiencia de gestion, dando posibilidad a la

competencia interna planificada.

Los términos del contrato recogen las actividades a realizar por el nivel asistencial - en Atencion
Primaria, en Atencion Especializada y a nivel de Area de Gestion Sanitaria®, los recursos de que
dispondré y la dindmica de las relaciones por lo que abordan tanto aspectos del &mbito 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 direccion de las organizaciones sanitarias que, tradicionalmente, se
encuentran gestionadas por profesionales de la medicina, sin una adecuada preparacién y cuya funcién

es mas de mera administracion de recursos que de direccion (Martin, Lépez y Garbo, 1993).

El contrato programa ha evolucionado de forma notable en la técnica de medicion del producto
sanitario, pero adolece de problemas: a) la autonomia de cada centro para alcanzar los objetivos fijados
en el contrato se ve limitada por la normativa existente derivada de su caracter publico, lo que dificulta
una eficaz delegacion 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 Gonzalez, 1998). En la medida en
que se ha ido mejorando el contenido de los contratos de gestion, se ha ido evidenciando la necesidad de
mejorar la coordinacion entre la Atencion Primaria y la Atencion Especializada. Para ello, los contratos
han ido incorporando diferentes clausulas destinadas a este fin, si bien puede afirmarse que con escaso

impacto sobre los habitos y formas de trabajo de cada ambito organizativo.

El contrato programa funciona como una herramienta de gestion por objetivos, incorporando
incentivos para reforzar determinadas lineas estratégicas. No se establece ninguna sancién para el

incumplimiento de los objetivos, ni tampoco se produce una transferencia real del riesgo a los

52 Para conocer los elementos mas destacados de los contratos programa, véase el Plan estratégico del INSALUD
de 1997.

53 El contrato programa firmado por la consejeria de salud y el servicio regional de salud se traslada en cascada
cada afio a las estructuras gerenciales: los equipos gerenciales de cada area de atencion primaria y area de
atencion especializada negocian su contrato programa especifico con el servicio regional de salud y, a su vez, cada
uno de ellos negocia otro contrato programa con los equipos de atencion primaria y la gerencia hospitalaria del area.
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proveedores. Sin embargo, su existencia justifica la intervencion para identificar las causas de cualquier

incumplimiento y corregirlo.

En cualquier caso, existe evidencia empirica que confirma efectos positivos sobre la gestion por el
hecho de que los contratos-programa permiten vincular actividad y presupuesto de los centros sanitarios
(Gonzélez Paramo, 2002). Ademas, han potenciado y mejorado los sistemas de informacién, han
propiciado la introduccion de incentivos monetarios y, al permitir una direccidn por objetivos, han facilitado
el cambio de cultura de gestion. También existe evidencia que confirma una mejora significativa de la
eficiencia técnica media de los hospitales tras la introduccién de los contratos programa (Gonzélez,
Pellisé y Barber, 1995; Barber y Gonzélez, 1996; Martin, 1996; Ventura y Gonzélez, 1998).

La financiacion prospectiva de proveedores

La mayoria de los paises 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 podria 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 financiacién de los hospitales: el sistema retrospectivo y el sistema prospectivo.
En los sistemas de pago retrospectivos, el pago> se calcula en funcion de los costes reales y ex-post, es
decir, después de la prestacion del servicio. Dado que se trata de un reembolso, los proveedores tienen
pocos incentivos para reducir los costes. Por esta razdn, 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 mas de las
cantidades a percibir. EI grado de prospectividad (porcentaje de riesgo que asume el centro) esta
influenciado por la unidad de medida de actividad que se emplee en la facturacion y, en la practica, se
desarrollan contratos que fijan formulas intermedias de reparto del riesgo de tal manera que sea el

hospital el que asuma los sobrecostes de la ineficiencia (Ventura, 2003).

En Espafa, el sistema general de financiacion del hospital publico cambio, en 1992, con la
introduccion del contrato programa establecido entre cada hospital y la autoridad sanitaria competente
formalizandose asi la relacion entre el financiador/comprador publico y el proveedor de los servicios
sanitarios de atencion especializada sobre una base de presupuestacion global prospectiva. El contrato
programa se utiliza, por lo tanto, como método para asignar los presupuestos a los hospitales (Sanchez et
al., 2006).

54 El precio de la actividad viene determinado teniendo en cuenta la casuistica ademas de la base de capitacion
asegurando que los hospitales reciban el mismo nivel de financiacion para personas con igual necesidad de
sanidad.
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En un principio los precios unitarios venian fijados a través de la actividad prevista medida en
Unidades Ponderadas Asistenciales (UPA). La UPA se basa en la conversion de toda la actividad
hospitalaria en multiplos o submdiltiplos de una actividad base estandar (la estancia) después de analizar
los costes medios en cada tipo de servicio hospitalario, que dependen fundamentalmente de la tecnologia
y el equipamiento hospitalario (Informe HIiT — Spain, 2010). A posteriori, con la mejora de los sistemas de
informacién y la generalizacién de las bases de datos clinico-administrativos (Conjunto Minimo de Bases
de Datos — CMBD), la financiacion pasa a basarse en los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD).
Espafia, al igual que en varios paises europeos®, introduce unos sistemas de ajuste basado en la
casuistica encontrada en el hospital que permiten evitar el uso inapropiado de los recursos, garantizan
cierto nivel de calidad y diferencian segun la complejidad (Gonzélez, 2006). No obstante, la utilizacion de
los Grupos Realcionados de Diagnostico (GRD) como unidades de medida en los contratos no esta en

absoluto generalizada (Informe HiT-Spain, 2010).

El funcionamiento del contrato programa sobre la base prospectiva quedd 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 financiacion desaparecio en 1995 y se decidié
establecer el presupuesto del hospital mediante datos de los costes histéricos (Sanchez et al., 2006).
Ademas, la falta de separacion 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 preocupacion ni la contencion del gasto ni la mejora de eficiencia (Garcia-Lacalle et al., 2009).

La gestion clinica

La descentralizacion y la separacién de las funciones, a través de la creacion de nuevas formas
organizativas, tenia como objetivo incrementar la eficiencia del sistema sanitario. No obstante estos
procesos requieren un esfuerzo de redisefio organizativo y la elaboracion de contratos cuyos resultados

demostrarian que el objetivo inicial no habria sido plenamente conseguido.

La eficiencia productiva se puede alcanzar mediante otro tipo de respuestas razonables que se
barajan también entre las posibilidades de separacion de las funciones de financiacion y provision y se
centran directamente sobre el proceso productivo para hacerlo mas efectivo de acuerdo con la evidencia
cientifica y la opinion del paciente (Repullo y Ferndndez, 1999). Asi, son las corrientes de Medicina
basada en la Evidencia, de la Bioética y de la Gestion Clinica. El Gltimo modelo de gestion hospitalaria del
siglo XX viene marcado por la dualidad entre una gestion médica de la actividad y de los procesos
asistenciales y una administracion de recursos cuyo objetivo es tratar de conseguir y facilitar éstos. Para
disminuir esta discordancia, estas opciones de microgestion intentan armonizar los intereses de todos

(pacientes/usuarios, profesionales, directivos y politicos).

5 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 definicion mayoritariamente aceptada de la
Gestion Clinica®® se basa en la utilizacion adecuada de los recursos para la mejor atencion de los
pacientes. Es, por lo tanto, una herramienta innovadora que permite responsabilizar a los facultativos de
las decisiones que toman en el proceso clinico y se inscribe en la corriente de los modelos gerencialistas
(por delegacion de derechos residuales de decision a las unidades organizativas lo que libera las

unidades superiores y les permite organizar mejor su tiempo y recursos).

De la anterior definicion se deduce que quienes toman decisiones clinicas y comprometen recursos
econdmicos lo hagan en un marco de autoridad delegada y pactada con la gerencia del hospital. Desde la
perspectiva de la Teoria de la Organizacion significa romper con el modelo burocrético 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 gestion clinica permite disefiar modelos longitudinales
centrados en el proceso y en el paciente que tienen que fundamentarse en una coordinacion
clinicamente eficaz con la atencion primaria, con otros servicios y con otros dispositivos socio-sanitarios

(cuidar y no solo curar).

En el caso de Espafia, las areas clinicas se enmarcan en los Nuevos Modelos de Organizacion (1996)
y en los planteamientos del Plan Estratégico del INSALUD (1997) como una alternativa a la tradicional
configuracion de nuestros hospitales (Vila-Blanco et al., 2007). El objetivo principal de las areas clinicas
es establecer formulas organizativas dinamicas y flexibles que, teniendo como centro de atencion al
propio paciente, se orientan a lograr mejoras organizativas y clinicas que se plasmen en mejoras de
calidad de la atencion asi como de la eficiencia en el funcionamiento de los centros (Dominguez,
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 areas clinicas se han creado principalmente como respuesta a un problema presupuestario y se
han llevado a cabo a través de la creacion de los Institutos Clinicos y las Unidades Clinicas de gestion. El
Instituto se constituye como una unidad organizativa con recursos materiales y personales y con un
equipo directivo al frente pero sin personalidad juridica propia mientras la Unidad puede concebirse como
un centro de responsabilidad que presta una cartera de servicios determinada por la organizacion 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 (Martin, 2005).

% 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 mayoria de las instituciones que han optado por esta férmula de gestion también estén
trabajando con un modelo de gestion por procesos.
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Con la Unidad Clinica se consigue la participacion efectiva del profesional en la gestion de los centros
y en la toma de decisiones. Quién dirige la unidad tendria que reunir, al menos, la capacidad de liderar el
proyecto y la voluntariedad (incorporarse de forma voluntaria). En la practica, la mayoria de los hospitales

han comenzado por la implantacion de una Unidad Clinica3®.

En la Tabla 6, se puede apreciar como, entre las ventajas de la gestién clinica, aparecen posibles
soluciones frente los escollos de las nuevas formas organizativas (NFO). La gestion clinica no precisa de
cambio normativo para ser implantada por lo que constituye una ventaja frente a las nuevas formulas de
gestion al menos desde el punto de vista de su creacion porque no necesita de largos debates
parlamentarios y se queda fuera del juego politico entre partidos. Es una apuesta que no ha supuesto
rechazo por parte del Gobierno o de la oposicion. La gestion clinica provoca un desplazamiento formal de
la toma de decisiones hacia el profesional y agiliza la capacidad de respuesta de la organizacion por lo
que frente a las NFO es un paso més hacia una clara separacion de las funciones. En general, todas las
unidades clinicas se marcan objetivos de mejora de la relacion entre profesional y usuario. El caracter
voluntario de la participacion del profesional en la unidad clinica 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 informacion. La
unidad clinica resulta por tanto mas facil 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 gestion directa o

indirecta.

Tabla 6.- Ventajas y desventajas de la gestion clinica

VENTAJAS DESVENTAJAS

o No precisa cambio legislativo para ser
implantado (como en otras férmulas: fundaciones,
empresas publicas, etc.)

o No incita rechazo politico

e Es un proceso paulatino y voluntario basado en
cambios culturales y organizativos

o Conlleva autonomia de gestién por lo que las
unidades son mas répidas y flexibles

o Mejora las relaciones entre profesionales y
usuario

o Mejora la motivacion del personal

o Proporciona mayor y mejor informacion

o Provoca presion sindical por temor a la
privatizacion encubiertas®

o Posturas negativas y tensiones entre profesionales

e Criticas de desestructuracion de la organizacion
de los servicios cuando se mantienen unidades
tradicionales

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

%8 Salvo en el Hospital Clinico y Provincial de Barcelona donde han optado por una implantacion global.
59 Asi ocurrié en el hospital “Reina Sofia” de Cdrdoba en la implantacion de la primera unidad de gestion clinica,
Unidad del Aparto Digestivo (1999). Este movimiento tuvo escasa repercusion 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 “redesorganizacion”




Entre los inconvenientes, cabe destacar la posible ruptura entre los servicios clasicos y los servicios
integrados en la nueva formula siendo los méas eficientes los que generalmente se adhieren a la gestion
clinica. Los demas inconvenientes citados en la Tabla 6 no han tenido demasiada repercusion (estan
fundamentalmente ligados a la implantacion de la primera unidad clinica en el Hospital Reina Sofia de
Cordoba).

Las unidades clinicas han generado un amplio catalogo de experiencias de delegacion de poderes,
mediante distintas modalidades y en grados diferentes, a grupos clinicos. Como ejemplos de institutos
clinicos se pueden citar el Instituto de Enfermedades del Corazén del Hospital Ramaén y Cajal de Madrid,
el Instituto Oncoldgico del Hospital Virgen de la Arrixaca en Murcia y el Area del Corazon del Hospital
Juan Canalejo de A Corufia, Galicia. El Hospital Virgen del Rocio en Andalucia esti totalmente

reorganizado en departamentos o institutos clinicos tras un cambio de la l6gica de gestion clinica.

La separacion de las funciones de financiacion y produccion introduce mecanismos de incentivos y
permite alejarse del modelo burocratico de produccion de servicios sanitarios. Uno de los escollos en la
utilizacién de nuevas formas organizativas reside en el hecho de que la separacién 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 politicos sanitarios. La solucién a este problema reside en
la modificacion de los consejos de gobierno de estas organizaciones potenciando un fraccionamiento de
los derechos residuales de decision y control. Ademas, los sistemas de financiacion deberian 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 publico 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 gestion realizando un estudio sistematico y riguroso que
permite una evaluacion comparativa de los resultados obtenidos por las mismas con aquellos alcanzados
por los hospitales publicos, sin personalidad juridica, predominantes en el sector. La pregunta planteada
reside en determinar si la mayor autonomia de gestion de la que disponen las NFO lleva realmente a una
mayor eficiencia. El mas no siempre es mejor en sanidad y las colaboraciones publico-privadas
materializadas recientementet! no son forzosamente la solucién para reducir gasto, mejorar la salud de

los ciudadanos y garantizar el futuro del sistema sanitario. (Gonzélez, 2011).

61 \/éase la nota publicada por la Sociedad Espafiola de Salud Pdblica y Administracion Sanitaria tomando posicion
respecto a las concesiones administrativas en el ambito hospitalario (nov. 2012).
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La gestion directa e indirecta de instituciones sanitarias

La cuarta experiencia resultado del Informe Abril (1991) consiste en convertir los centros sanitarios en
sociedades estatales®? (mas concretamente en entidades de derecho publico con personalidad que
someten su actividad al derecho privado) o crear nuevos centros dotandoles de una naturaleza juridica
que permite introducir mayor autonomia de gestién con cierta autonomia financiera y con objetivo de
mejorar los niveles de eficiencia. La disponibilidad de autonomia combinada con el proceso de
descentralizacion realizado en Espafia 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 atencién hospitalaria

por otro lado, indican que se esta produciendo un proceso de convergencia entre ambos modelos.

La personificacion se concibe como un paso previo a la creacién de un mercado competitivo regulado
y provoca la separacion de las funciones de financiacion, compra y provision8 logrando una mayor
flexibilidad y libertad en su funcionamiento (escapando del Derecho Publico) con el propésito de sustituir
un modelo altamente burocratico por un modelo mas agil. Este instrumento hace que se mantenga una
relacién contractual con el financiador. Efectivamente, estas organizaciones elaboran un programa de
actividades que vinculan con la financiacién e inversiones necesarias y son controladas de forma
permanente y ex post (Castellon y Cabasés, 2005); establecen con su personal un vinculo asentado en la
relacion laboral y negocian convenios especificos. La justificacion tedrica y conceptual de las nuevas
formas organizativas de gestion en el ambito sanitario publico se sustenta en la capacidad de las mismas
para asumir un funcionamiento mas eficiente e incentivador de los comportamientos de los agentes
sanitarios, minimizando los costes de transaccion y maximizando el valor creado por la organizacion
(Ferrandiz, 1999).

El marco definitivo% en el que se mueve la provision de servicios sanitarios en Espafia ha quedado

del siguiente modo (Fig. 6):

- Gestion directa, por parte del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA) para las ciudades
autondmicas de Ceuta y Melilla y los SRS de la mayoria de las CCAA. Esta formula es todavia la
mas comun, aunque otras alternativas van tomando fuerza con el tiempo. Estos organismos se

rigen por el derecho publico.

- Gestion a través de cualesquiera entidades admitidas en derecho. Son entidades que gestionan un
servicio publico y que se financian con dinero publico. Estan 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

participacion mayoritaria de la Administracion del Estado y Organismos Autonomos y las entidades

62 \/éase la LOFAGE, Ley de Organizacion y Funcionamiento de la Administracion General del Estado, 1997.
63 \/éase el Libro Azul para analizar las consecuencias del Plan Estratégico del INSALUD, 1997.
64 Gomez de Hita (2000) habla de “mend”.
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estatales de derecho publico, asi como las entidades de derecho publico con personalidad juridica

propia que ajustan sus actividades al derecho privado.

- Gestién por consorcios, fundaciones o sociedades mixtas. Permite una mayor flexibilidad en la
gestion. Cabe destacar su caracter voluntario, la variedad de niveles administrativos en los
consorcios, basicamente locales (ayuntamientos, comunidades auténomas, diputaciones) y/o
variedad de las personalidades juridicas (empresas privadas, fundaciones, administraciones
publicas) actuando con independencia en la realizacion de sus actividades. Las fundaciones, que
también atienden al derecho privado, concentran sus ventajas en la gestion de los recursos
productivos (patrimonio y personal). Finalmente, las sociedades mixtas (al igual que los consorcios)
permiten la participacion de agentes privados en el ente. Todos estos organismos se rigen segun

derecho privado.

- Gestion indirecta. En este caso, la Administracion mantiene la titularidad del servicio y define las
condiciones en que el mismo ha de explotarse, hace que la prestacion efectiva del servicio corra a
cargo de un particular, que asume el resultado econémico de su explotacion. Las formas de
vinculacion que se establecen entre la Administracion y las empresas proveedoras de los servicios
hospitalarios pueden presentar cuatro formas distintas: el concierto, el convenio, la concesion y el
arrendamiento. Estas formas no constituyen personalidad juridica en si sino que son mecanismos

de contratacion entre sector pablico y privado.

En la Figura 6, se propone un resumen de las formulas de gestion directa e indirecta que son posibles
de desarrollar en el &mbito sanitario espafiol®. Las innovaciones en la organizacion de servicios que se
prestan en el SNS van desde los Entes de Derecho Publico (o empresa plblica), Consorcios y

Fundaciones, a las Entidades de Base Asociativa y a las Concesiones Administrativas.

Aunque la mayor parte de la gestion de las transacciones sanitarias en el &mbito publico se haga
mediante el organismo auténomo o la forma sin personalidad diferenciada, conviene nombrar y recoger
las principales caracteristicas de las distintas formulas organizativas de gestion directa que van a ser
campo de investigacion en esta tesis. Estas distintas modalidades de gestion de los proveedores, en
virtud de las que éstos siguen sometidos a la gestién directa, tienen personalidad juridica propia
diferenciada. Todas las férmulas de gestion directa pueden clasificarse en funcion del tipo de régimen
contractual, del personal y presupuestario. En la Tabla 7, se resumen las principales caracteristicas de las

actuales formulas de gestién directa.

6 Véase Ventura (2003) para un desarrollo completo de las caracteristicas de las nuevas formas de gestion.
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Figura 6.- Formulas de gestion de los servicios sanitarios

Gestion directa

v

Forma sin personificacion juridica

Organismo auténomo

Ente publico

Consorcio

Fundacién

Sociedad Mercantil pablica

Organismo auténomo de caracter
administrativo

Entidad publica empresarial

Consorcio INSALUD

Fundacién en mano publica
Fundacion publica sanitaria
Sociedad estatal INSALUD

Fuente: Adaptado de Martin et al., 2002;35.
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Gestion indirecta

O

Foérmulas juridicas

A 4

Formas de
contratacion externa o
vinculacion contractual

juridicas

¢-------

o Cooperativa

e Sociedad laboral
o Sociedad mercantil
de titularidad
mayoritariamente
privada

o Fundacion privada

e Convenio
e Concierto
e Concesion
e Arrendamiento
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En la clasificacion de la Tabla 7, se encontrarian 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 publica y la mision de la
organizacion continlia siendo el servicio pablico). La relajacién de los estrictos limites impuestos por el
Derecho publico 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 férmulas de entre las que elegir.

La gestion mediante Entes de Derecho Publico%, organizaciones con personalidad juridica publica,
pero que actlan en la gestion de sus recursos conforme al ordenamiento juridico privado, ha sido y es, la

formula mas utilizada en las comunidades autbnomas para llevar a cabo la prestacion del servicio publico.

Los Consorcios, como entidades dotadas de personalidad juridica y patrimonio propio, han sido
creados por diversos Entes Publicos de naturaleza territorial o institucional en los distintos escalones de la
Administracion Publica (estatal, autonémica o local) para la gestion de servicios de interés publico. La
comunidad auténoma que mas ha utilizado esta figura juridica es Catalufia, donde se han llevado a la

practica numerosos proyectos®’.

Las fundaciones definidas como organizacion dotada de personalidad juridica propia y constituida sin
animo de lucro y con el objeto de perseguir fines de interés comin. En las comunidades de Galicia,
Baleares y la Rioja han optado por la figura de la fundacién para la gestion de varios hospitales. El

INSALUD cred también con esta formula los hospitales de Alcorcon y Manacor.

Por dltimo, la sociedad mercantil publica es una formula minoritaria en su utilizacion (el hospital San
Jaime de Calella en Catalufia es un ejemplo) dado que, a pesar de ser propietario el organismo publico
que la crea, no puede disponer de facultades que impliquen el ejercicio de autoridad publica. Por Gltimo,
en referencia a las formas enumeradas en la Tabla 7, no se han creado pero si transformado las
fundaciones hospitalarias gallegas en fundacion plblica sanitaria. Esta formula es considerada en el Real
Decreto 29/2000 (RDNFG) como una adaptacion del Ente plblico empresarial. En 2008, estas

fundaciones se reincorporaron en el Servicio Gallego de Salud (SERGAS).

6 En Catalufia, la Ley 15/1990 de Ordenacion Sanitaria define el Servei Catala de la Salut como un Ente Piblico. En
el Pais Vasco, la Ley 8/1997, de 26 de junio de Ordenacién Sanitaria transformd el Servicio Vasco de Salud
(Osakidetza) en su totalidad en un Ente Plblico. Andalucia opta por la figura de Empresa Publica con la creacién de
la Empresa PUblica de Emergencias Sanitarias, el Hospital de Poniente, el Hospital Costa del Sol o el de Andujar.

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 direccidn y coordinacion de la gestion de los centros sanitarios y
socio-sanitarios de la ciudad de Barcelona.
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Tabla 7.- Formas de gestion directa de proveedores en el Sistema Nacional de Salud.

Gestion tradicional (forma sin personalidad
diferenciada)

Organismo auténomo de caracter
administrativo

Entes de derecho publico (EP)

Fundacion

Fundaciones en mano publica

Definicién

Organismo publico sin personalidad juridica
propia encargado de prestar servicios
publicos

Entidad de derecho publico creada por
ley, con personalidad juridica y
patrimonio propio, que actlia en régimen
de descentralizacion administrativa y que
tiene como funcién la organizacion y
administracion de un servicio pdblico, de
los fondos que tiene adscritos y de
actividades y hienes

Organizacion con personalidad y
organizacion juridico ptblica, pero
que actla en la gestion de sus
recursos conforme al ordenamiento
juridico privado

Organizacion dotada de personalidad
juridica y constituida sin &nimo de
lucro por personas fisicas o juridicas,
publicas o privadas, que por voluntad
de sus creadores afecta su patrimonio
a actividades de interés general

Organizacion sin &nimo de lucro
constituida por el INSALUD. Por
voluntad de sus creados afecta su
patrimonio a actividades de interés
general

Régimen juridico

Derecho pblico

Derecho pablico

Derecho pablico y privado

Derecho pdblico y privado (civil,
mercantil y laboral)

Derecho privado (civil, mercantil y
laboral)

Forma de constitucion

Mediante RD u orden dependiendo del
rango del 6rgano

Ley para la creacion y Decreto para la
aprobacion de sus estatutos

Ley de creacion (a veces por
Decreto)

Ley, RD u orden, dependiendo de la
naturaleza del 6rgano que la crea

Acuerdo de Consejo de Ministros

Legislacién basica

Ley 6/1997 (LOFAGE), Leyes autonémicas,
Leyes autonémicas

Estatutos de autonomia; Leyes
autondmicas

Ley de creacion, Ley 6/1997, Ley
General presupuestaria
Leyes autonémicas

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
Organo de direccién Titular nombrado por el érgano superior Segln la Ley de creacion. Presidente o | Segn su ley de creacion especifica | Patronato Patronato

(Consejerias de salud) director nombrado por decreto. Consejo | Presidente o director nombrado por

de administracion decreto. Consejo de Administracion
Régimen de TRLCSP TRLCSP TRLCSP Derecho privado (salvo para contratos| TRLCSP
contratacion de obras y servicios elevados
TRLCSP)

Régimen de personal Estatutario (Ley 55/2003) o funcionario Estatutario (Ley 55/2003) o funcionario | Laboral (funcionario o estatutario si Laboral Laboral

(laboral si lo establecen las relaciones de
puestos de trabajo o plantillas)

(laboral para determinados nuevos
contratos de cardcter fijo o indefinido)

asf lo establece su Ley de creacion)

Algunas Experiencias

Agencia de Evaluacion de Tecnologia
Andaluza, Servicio Valenciano de Salud,
Unidades clinicas, 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 Catalan deSalud, Servicio
Vasco de Salud (Osakidetza),
Hospital Costa del Sol, Hospital Mora
de Ebro, Hospital Infanta Sofia,
Empresa pubica de Emergencias
Sanitarias Andaluza

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

Hospital de Alcorcén, Hospital de
Manacor, Hospital de Calahorra
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Consorcios (*)

Ente publica empresarial (EPE)

Organismo auténomo

Sociedad mercantil pablica

Definicion

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

Organismo publico que realiza actividades
prestacionales, la gestion de servicios o la
produccion de bienes de interés publico
susceptibles de contraprestacion.

Organismo auténomo que se rige por el
Derecho administrativo y al que se
encomienda en régimen de
descentralizacion funcional y en ejecucion
de programas especificos de la actividad
del ministerio, la realizacién de actividades
de fomento, prestacionales o de gestion de
servicios publicos

Sociedad mercantil en la que la
Administracion Publica o sus Organismos
Publicos cuentan con la mayoria de
acciones o participaciones

Régimen juridico

Derecho publico y privado

Derecho pablico y privado

Derecho pblico

Derecho privado (mercantil, civil y laboral)

Forma de constitucion

RD u orden

Ley para la creacién y Decreto para la
aprobacion de sus estatutos

Ley para la creacion y Decreto para la
aprobacion de sus estatutos

Acuerdo de Consejo de Ministros

Legislacion basica Leyes autonémicas. LBRL (cuando esta LOFAGE LOFAGE Ley general presupuestaria, Ley de
integrado un ayuntamiento en ello), Patrimonio del Estado, Ley 2/1995 de
Reglamento de Servicios de Régimen Sociedades de Responsabilidad Limitada o
Local, Decreto Legislativo 781/1986 el Codigo de Comercio, TRLSA

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

Organo de direccion

Junta General o Consejo de Gobierno

Segun Estatutos

Segun Estatutos

Consejo de Administracién

Régimen de contratacion Derecho privado. Principios de publicidad y| TRLCSP TRLCSP Derercho privado
concurrencia
Régimen de personal Laboral, en su mayor parte (funcionarioo | Laboral Funcionario o Laboral Laboral

estatutario si lo establece la Ley de
creacion)

Experiencias

Consorcio Hospitalario de Catalufia, de Vic,
de Parc Tauli, Hospital de Jaca, Consorcio
Aragonés de Alta Resolucion, etc.

Hospitales gallegos que eran fundaciones

Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios

Hospital San Jaime de Calella, Escuela
Andaluza de Salud Publica

Fuente: Adaptado de Martin Martin (2003).
(*): Unicas formas posibles para la conversion de los actuales centros del INSALUD (disposicion adicional 52, RDNFG)
LOFAGE: Ley 6/1997, de 14 de abril, de Organizacion y Funcionamiento de la Administracion General del Estado), TRLCSP: RDL 3/2011, de 14 de noviembre, del Texto Refundido de la
Ley de contratos con el Sector Publico, RD 29/2000 (RDNFG), LBRL: Ley de Bases de Régimen Local, TRLSA: Texto refundido de la Ley de Sociedades Anénimas.
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Las caracteristicas comunes que comparten estas formulas se refieren a la atribucion de autonomia
de gestion, respetando los principios de eficacia, eficiencia, calidad y satisfaccion de los ciudadanos,
autonomia que se llevara a cabo con criterios de descentralizacion; la garantia de continuidad asistencial
entre los niveles y el sometimiento a criterios generales de planificacion de la méaxima autoridad sanitaria,
reforzandose los principios de coordinacion y cooperacion entre los distintos centros asistenciales. Cada
nueva forma de gestion necesita definir un 6rgano de gobierno y un drgano de direccion especifico. El
érgano de gobierno tiene caracter colegiado y asume, entre otras competencias, las de “establecer las
directrices generales y planificacion estratégica del centro sanitario, asi como aprobar y modificar las
normas internas de funcionamiento y la estructura de los 6rganos de direccion” (RDNFG). Para cada una
de ellas se fija también un régimen econdmico-financiero en el cual se determina las posibles fuentes de
financiacion, la composicion del patrimonio y el régimen presupuestario y de contabilidad que les sera de

aplicacion.

El desarrollo legal para dar cobertura a las nuevas formas de gestion, recogidas en la Figura 6, esta

completado y su evolucion temporal se hizd como sigue:

* Real Decreto Ley 10/1996, de 17 de junio, sobre la habilitacion de nuevas formas de gestion en el
INSALUD. Este decreto ley origina un conjunto de discusiones a nivel politico y de colectivos
profesionales debido a que regula la situacion especial que se habia originado con la creacion de
hospitales-fundaciones, los cuales no se adaptaban a las especificidades del sector. Tal y como se
expresa en su Exposicion de Motivos, el Real Decreto-Ley10/96 constituye un importante instrumento de
flexibilizacion en la gestion sanitaria con vistas a mejorar la eficacia de las administraciones sanitarias.
Las razones de urgencia que justificaron la publicacion del Real Decreto-Ley, encuentran su fundamento
en el hecho de que la introduccion de nuevas formas de gestién debia iniciarse en centros sanitarios de
nueva creacién, precisandose disponer de la norma legal que permitiera iniciar las actuaciones previas
para la aplicacién de nuevas formas de gestion en aquellos hospitales cuyas obras estuvieran ya

finalizadas o en avanzado estado de construccion (Manacor y Alcorcdn).

* Acuerdo del Consejo de Ministros, de 22 de noviembre de 1996, que autoriza al INSALUD a
constituir las Fundaciones denominadas “Fundacion Hospital Manacor” (Baleares) y “Fundacion Hospital
Alcorcon” (Madrid), aprobandose los correspondientes estatutos. Esta decision implica un paso
importante en la descentralizacion de las funciones del INSALUD, orientada hacia la separacion

progresiva de las responsabilidades de compra y provision

+ Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacion de nuevas formas de gestién en el SNS, establece
las bases del cambio ya que posibilita al Gobierno y a los drganos de gobierno de las CCAA (con
competencias transferidas) determinar reglamentariamente las normas juridicas, los érganos de direccién
y control, el régimen de garantia de la prestacion, la financiacion y las caracteristicas de contratacion de

personal de los organismos necesarios para la provision de servicios sanitarios. Esta normativa supone
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un avance importante al permitir el establecimiento de formulas mas flexibles y no excluye ninguna forma
juridica concreta para la gestion de centros sanitarios, siempre y cuando tengan naturaleza o titularidad
publica y mantengan el caracter de servicio publico de la asistencia. Las experiencias de personificacion
juridica 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 ellas®®, lo que si bien puede
favorecer el andlisis por comparacion y la exportacion de las experiencias mas eficientes, también puede,

por contra, hacer mas opaco y complejo el funcionamiento de los servicios sanitarios.

+ Ley 50/1998, de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social
(Acompafiamiento de los Presupuestos para 1999) contiene una enmienda que aprueba las fundaciones

publicas sanitarias como nueva figura juridica.

« EI RD 29/2000 (RDNFG), de 14 de enero, sobre nuevas formas de gestion del Instituto Nacional de
la Salud. Este real decreto incluye un conjunto de disposiciones comunes a todas las nuevas formas de
gestion (autonomia de gestidn conforme a los principios de eficacia, eficiencia, calidad y satisfaccion;
garantia de continuidad asistencial y; sometidas a criterios generales de planificacién) y unas

disposiciones especificas para cada una de ellas.

El “tempo” seguido por el proceso de descentralizacion en Espafia permite hablar de un modelo de
organizacion y gestion comdn para las comunidades que configuraban el extinto INSALUD. Por otra
parte, el resto de comunidades auténomas®®, dentro de los grados de libertad que permitia la legalidad
vigente entonces, han emprendido reformas organizativas de diferente calado, aunque manteniendo, en

lo fundamental, un modelo de gestién directa e integrada.

En cuanto a las formulas de gestion indirecta, en la mayoria de las comunidades auténomas la
concertacion externa estd limitada a la realizacién de pruebas diagnosticas complementarias y
procedimientos ambulatorios, asi como a servicios auxiliares, como el servicio de comidas en hospitales,
la lavanderia, el mantenimiento, la limpieza y la seguridad (Informe HiT-Spain, 2010). Este tipo de
colaboracion con entidades privadas se ha convertido en una practica bastante generalizada. La
Consejeria de Salud negocia los contratos™ que adoptan, en general, la forma de una concesion, con una
entidad privada que presta dichos servicios especificos, con medios ajenos a los de la administracion

publica, en las instalaciones publicas.

En el caso de los servicios clinicos, la formula de gestion indirecta mas utilizada es el concierto con

proveedores privados. Los SRS son quienes identifican a los pacientes que necesitan estos servicios y

6 dado que las competencias en materia sanitaria estan asumidas por todas las CCAA desde el afio 2002.

8 A finales de los ochenta, la propuesta de reforma catalana abri6 las puertas a cambios en la forma de gestion
introduciendo la posibilidad de formar consorcios o emplear otras formas de gestion directa o indirecta (Ley 15/1990,
art. 7.2, de Ordenacion Sanitaria en Catalufia).

70 Estos contratos de concesién estan sujetos a licitacion pablica y su duracién es generalmente plurianual.
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los remiten al proveedor privado. La intervencion realizada (quirirgica o de diagnostico) es reribuida

mediante un sistema de pago por acto médico.

Para finalizar el andlisis del conjunto de férmulas de gestion, quedaria por citar dos formulas de
contratacion con proveedores que destacan por su peculiaridad. La primera hace referencia a la
experiencia llevada a cabo en Catalufia y la Comunidad Valenciana donde la atencidn primaria de un area
de salud o de una zona bésica de salud concreta se ha concertado con proveedores privados. Asi, en el
caso de Catalufia, las EBA (entidades de base asociativas) son las organizaciones responsable de
proveer los servicios de atencién primaria mientras, en la Comunidad Valenciana, la prestacion de los
servicios de atencion primaria forma parte de un acuerdo mas amplio con compafiias de seguros
sanitarios (Adeslas, DKV seguros), que gestionan también la atencion especializada de la poblacion de
un &rea de salud. La segunda férmula juridica es la concesion administrativa a una sociedad o unién
temporal de empresas (UTE) para la prestacion de la atencion sanitaria a un &rea de salud. EI modelo se
introdujo en la Comunidad Valenciana en el area de Alzira en 1999, fue extendido en la misma comunidad
a otras cuatro areas (Torrevieja, Denia,Manises y Eix-Crevillente) y fue seguida por la Comunidad de
Madrid que adopté esta férmula 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 Sofia, Infanta Leonor, Sureste, Henares y Tajo)
mediante la Ley 8/2012, de 28 de diciembre, de Medidas Fiscales y Administrativas que plantea la
externalizacion de la gestion del servicio publico mediante contrato de partenariado publico-privado™.

Esta misma Ley ha previsto la posibilidad de externalizar la gestion completa de 27 centros de salud.

En la préctica, la concesion administrativa ha resultado muy controvertida. Un estudio sobre el hospital
de Alzira (Acerete et al., 2011) concluye que la experiencia jamas habria sido viable de no ser por la
renegociacion del contrato de concesién que supuso un elevado coste a la administracion publica
(reembols6 a la UTE la inversion inicial para la puesta en marcha del hospital y le compensé por el lucro
censante correspondiente a los seis afios de contrato no cumplidos por resolucion anticipada del mismo).
Esta situacion genera serias dudas sobre la transferencia efectiva de los riesgos econdémicos a la
adjudicataria. Podria ser equivocado pensar que la concesion a una empresa privada de la prestacion de

los servicios sanitarias garantiza, sin mas, una gestion mas eficiente (SESPAS, 2012).

L Las compafiias licitadoras que han presentado su oferta para la gestion de estos hospitales han sido el grupo
puertorriquefio HIMA San Pablo para gestionar los hospitales Infanta Sofia (San Sebastian 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.  Aplicacion y valoracion de las formulas de gestion en el ambito hospitalario

A continuacion, se describen las aplicaciones realizadas en materia de creacion de nuevas formulas
juridico-organizativas (principalmente) de gestion directa para la prestacion de los servicios hospitalarios y
se realiza una breve valoracion de las mismas. Se recuerda que esta medida es una de las que se
plantearon a raiz del informe Abril (1991) en el ambito de las reformas sanitarias que tenian que llevar a

una mejora de la eficiencia de gestion.

Como se ha comentado anteriormente, estas formulas de gestién directa (NFO) aparecieron con mas
premura en las comunidades auténomas que disponian de las competencias sanitarias. Asi, Andalucia,
Catalufia y Galicia iniciaron el proceso de creacion de hospitales dandoles una forma juridica especifica
en cada una de estas comunidades auténomas. Precisamente, en Andalucia, se opté por la empresa
publica o ente de derecho publico; en Catalufia, por el consorcio; y, en Galicia, por las fundaciones. Afios
mas tarde y siguiendo el impulso originado por el INSALUD con la creacion de las fundaciones-hospital
de Alcorcon y Manacor (1996) y con la promulgacion de la Ley 15/1997 y el Real Decreto de
acompafiamiento (RD 29/2000), el resto de comunidades autonomas fueron creando nuevas formas
organizativas optando o incluso especializandose en una figura concreta (Aragdn: consorcio; Islas
Baleares: fundacion; lIslas Canarias: consorcio; Castilla y Leén: consorcios; Madrid: ente publico

empresarial; y Comunidad Valenciana: consorcio).

La personificacién juridica de centros como entes de derecho publico, fundaciones publicas o
consorcios ha seguido produciéndose sobre todo para la apertura de nuevos centros y servicios (en
Atencidn Especializada pero también en Atencién Primaria). Al contrario de la mayoria de las CCAA que
han abierto un unico hospital, la Comunidad de Madrid, a lo largo de la legislatura de Gobierno 2003-
2007, ha abierto ocho hospitales nuevos’ que se sumaron a la red hospitalaria existente. Segin los
responsables politicos de la comunidad auténoma, estos hospitales tienen por objetivo responder a los
problemas de la sanidad madrilefia y al crecimiento poblacional de estos Ultimos afios. Estos Gltimos
hospitales han sido construidos por el sistema denominado de “iniciativa de financiacion privada” (PFI)7,
férmula por la que una empresa privada o una unién temporal de empresas (UTE) construye los edificios
y se gestiona a través de la figura de la empresa publica salvo en el caso del Hospital Infanta Elena de
Valdemoro (2007) en el cual la UTE se ha quedado con la gestién a través de una concesion a 30 afios

prorrogables. Como ya se ha indicado anteriormente en el texto, el gobierno de la Comunidad de Madrid

2 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
Soffa en San Sebastian de los Reyes y Hospital Universitario Puerta del Hierro en Majadahonda.

3 Esta posibilidad fue introducida en el Reino Unido en 1992 como medio para facilitar la inversion en
equipamientos publicos mediante la participacion de capital privado. EI 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 gestion de seis hospitales adicionales™ a través de un contrato
de partenariado publico-privado (por aplicacion de la Ley 8/2012, de 28 de diciembre, de Medidas

Fiscales y Administrativas).

Las figuras de gestion directa mas utilizadas en el &mbito hospitalario son los entes publicos
empresariales, los consorcios y las fundaciones (creadas al amparo de la Ley 30/1994, de Fundaciones y
de Incentivos fiscales a la participacién privada en actividades de interés general, derogada parcialmente
por la Ley 50/2002 de Fundaciones). El resultado actual de las personificaciones juridicas en Espafa se

encuentra representado en el mapa de las NFO hospitalarias (Figura 7).

Como se ha comentado, la personificacion juridica de los centros sanitarios constituye una via para
conseguir aumentar la flexibilidad y libertad en el funcionamiento dado que permite escapar de los
aspetcos mas engorrosos del Derecho Publico (Arifio y Sala, 1995; Nufiez Feijoo, 1999; Martin et al.,
2002). Entre las importantes ventajas que aporta esta “huida del Derecho Administrativo” se pueden citar
la liberacién del control de la competencia desleal o de la normativa sobre abuso de posicién dominante
(Sanchez-Caro, 2000). También escapan a las leyes generales sobre formacion de la voluntad de las
Administraciones publicas y sobre todo, sus mecanismos de control y estdn sometidas a la legislacion
privada en materia de contratacion, personal y patrimonio y pueden actuar bajo un régimen
presupuestario menos exigente. Por otro lado, al tratarse de personas publicas pueden ostentar

potestades administrativas (Martin, 2003).

Aungue exista cierto consenso sobre la insuficiencia del modelo burocratico para alcanzar unos
niveles razonables de eficiencia y equidad y las dificultades imprimidas por el Derecho Publico, el
desarrollo de las NFO presenta algunos riesgos que convendria sefialar. En conocimiento de todos los

elementos descritos (Tabla 7), la valoracion que se puede realizar seria la siguiente:

a)  Con la creacion de las NFO se pretendia “huir” del Derecho Publico (considerado
como una de las principales causas de las deficiencias de la gestion sanitaria publica) y
aprovechar la mayor flexibilidad proporcionada por el Derecho Privado. El informe Abril
partia del supuesto que el marco legal no respondia a las necesidades del &mbito sanitario.
Se trataba, por tanto, de liberar a las instituciones sanitarias de “sus encorsetamientos
legales: régimen presupuestario, marco laboral, legislacion de contratos de las AAPP, etc.”
(Gomez de Hita, 2000:361). Son ahora las comunidades auténomas las que tienen entre
manos el equilibrio publico-privado. Quizas se hubiera podido alcanzar resultados similares
optando por la desconcentracién y dejando asi bajar la toma de decisiones a los niveles de
la organizacién y no en el Ente principal (financiador y propietario). Esta fue la opcion
elegida en Francia, donde se ha aumentado la autonomia de los centros instaurando la

nueva “gobernanza’ hospitalaria con pautas como la mejora de la concertacion

4 Hospitales Infanta Cristina, Infanta Sofia, Infanta Leonor, Sureste, Henares y Tajo.
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gerencia/médicos en la toma de decisiones estratégicas asi como el desarrollo de

autonomia funcional y responsabilidad econémica sobre los servicios (Plan Hopital, 2007).

Figura 7.- Nuevas formulas de gestion hospitalaria — Hospitales generales.
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L el caso de las fundaciones en Galicia es Unico dado que todas ellas se han vuelto a incorporar en el Servicio
Gallego de Salud transformandose en Fundaciones Sanitarias PUblicas por Decreto 276/2001 de la Consejeria de
Salud para luego extinguirse en 2008 por Decreto 183/2008 pasando a centros hospitalarios gestionados por el
SERGAS e integrandose 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 Leon.

Esta posibilidad haria definitivamente innecesaria la transformacion de los hospitales

actuales en NFO si lo que se pretende es que estos centros tengan mayor autonomia y

eficiencia en su gestion. Ademas existen otros elementos a favor del Derecho Publico: 1°) ha

permitido en Espafia la creacion de un sistema sanitario basado en la universalidad,

equidad, gratuidad; 2°) la experiencia comparada demuestra que los sistemas sanitarios de

gestion empresarial generan costes dificiles de mantener (caso del National Health System -

NHS - Freire, 2008); y 3°) siguen las disposiciones de la Unién Europea que optan por

normas més formalistas y garantistas. Por otro lado, si bien el carécter publico del servicio
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sanitario no esta determinado por la forma juridica que se adopte, algunos reconocen en la
introduccion de las NFO una clara anticonstitucionalidad™ dado que la Constitucion exige la
existencia de un sistema de salud publico que debe ser organizado y tutelado por la
Administracion Publica. Asi, “la huida del Derecho Publico no debe centrarse en las virtudes
o carencias del Derecho Privado para el efectivo cumplimiento de las competencias
publicas, sino en la articulacion de los controles necesarios del ejercicio en régimen juridico-

privado de estas funciones publicas y de su eficacia” (Dominguez, 2006:454).

b) La pretendida separacion de las funciones de financiacion y provision 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 institucién sanitaria hacia el financiador por lo que se incrementarian los
gastos (tal y como se vivid en el caso de Alzira). De hecho, se vieron reforzados los
controles presupuestarios y administrativos sobre las NFO y limitada la autonomia de
gestion de los directivos de estos centros, aumentandose consecuentemente los costes de
transaccion. En la practica, el marco conceptual de creacion de competencia publica y de
mecanismos de cuasimercados “no ha conllevado desarrollos institucionales que pudieran
promover algun tipo de competencia regulada” (Martin et al, 2002:41). La dotacion a los
hospitales de una personalidad juridica plblica permitiria acceder a mecanismos de
autonomia funcional, responsabilidad por la gestion 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 publicos.

c) Lanueva Ley de contratos del Sector Pablico (LCSP, Ley 30/2007) contemplaba de
forma expresa les entidades publicas empresariales, las sociedades mercantiles, los
consorcios” y las fundaciones publicas creadas por las Administraciones Publicas como
entes del Sector Pablico y regulaba el régimen juridico de la contratacion (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 Publico), estas
organizaciones quedan incorporadas en el dmbito de aplicacion en funcion del grado de
participacion publica en ellas (las fundaciones cuyo capital esté formado en mas de un 50%

por bienes o derechos aportados o cedidos por las entidades integradas en el sector

5 Véanse Parejo et al., 1992 y Villar, 1994.

76 Por parte de las Haciendas (tanto estatal como autonomicas).

7 dotados de personalidad juridica propia a los que se refieren el articulo 6.5 de la Ley 30/1992, de 26 de
noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun, y la
legislacidn de régimen local.
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publico) y no segun la finalidad de dichas entidades. Las NFO deben ajustar su actividad
contractual 7® a los principios de libertad de acceso a las licitaciones, publicidad y
transparencia de los procedimientos, y no discriminacion e igualdad de trato entre los
candidatos, y asegurar, en conexion con el objetivo de estabilidad presupuestaria y control
del gasto, una eficiente utilizacién de los fondos destinados a la realizacion de obras, la
adquisicion de bienes y la contratacion de servicios mediante la exigencia de la definicién
previa de las necesidades a satisfacer, la salvaguarda de la libre competencia y la seleccion
de la oferta economicamente mas ventajosa’. La LCSP (Ley 30/2007, de 30 de octubre)
suponia ya una limitacién en el margen de maniobra y en la flexibilidad que tenian hasta
entonces las NFO para contratar ya que deben seguir ahora el mismo procedimiento que los
hospitales tradicionales (forma sin personalidad diferenciada) en la contratacion de obras,
concesion de obras publicas, gestion de servicios publicos, suministro, servicios y en los

contratos de colaboracion entre el sector pablico y el sector privado.

d) Las NFO no ofrecen garantias frente al riesgo de endogamia porque, segun Martin
(2005), la utilizacién del Derecho Privado en lugar del Derecho Pdblico no garantiza la
desaparicion de interferencia e influencia politica entre otros en la cobertura de los puestos
de libre designacion. De hecho, la designacion de los gerentes® depende del partido politico
en el poder con la consiguiente pérdida de derechos de control. En la practica, se puede
observar por ejemplo que los consorcios en Catalufia han introducido en sus estructuras de
gobierno a representantes de la administracion autondémica financiadora (Repullo, 2009) o
que, en un estudio de caso del Hospital Costa del Sol, realizado por Martin (2003a), se
confirma la disminucidn, con el paso del tiempo, de derechos residuales de decision y

control.

e) También se corre el riesgo de que los gerentes no actlien sélo en busca de los
intereses colectivos (buscar maximizar la cantidad y calidad de los servicios sanitarios) y
cumplimiento de los objetivos de la institucidn sino que usen el hospital para alcanzar
objetivos individuales por lo que se produciria un fallo en la intervencién en términos de
internalidades. Los dirigentes no pueden olvidar que las NFO no son mas que instrumentos
en manos de la Administracion Publica para la consecucién de los intereses generales por lo
que tendria que quedar fuera otro tipo de objetivos. Desde un punto de vista ético, los

directivos publicos de estos centros, a pesar de disponer de presupuestos elevados para

8 Tanto en cuanto a los contratos por obras como en cuanto a los contratos de suministros.
 Véase Gimeno (2006) para las implicaciones de la LCSP sobre estas organizaciones.
80 No hay mas que constatar el turnover en la direccion de estos centros.
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realizar su gestion, no han sido habitualmente controlados sobre sus actuaciones® (los
problemas de medicion y evaluacion de los resultados de las précticas profesionales estan
en el fondo de este debate y sirven de coartada para mantener las politicas centralizadoras,
Hernandez, 2005).

f) El régimen laboral que se aplica al personal de las NFO podria significar un riesgo de
mayor flexibilizacion de las plantillas tanto numérica (facilidad para realizar un despido)
como econdmica (permite introducir cierta diversificacion en las retribuciones) por lo que el
personal de algunas de las NFO presion6 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 dicto, al amparo del Estatuto Marco, el Decreto
91/2007, que establecio las bases de los procesos para la integracion en el régimen
estatutario del personal de las fundaciones publicas sanitarias. Por otro lado, el régimen
laboral de las fundaciones impidid, por ejemplo, que los profesionales pudiesen moverse a
lo largo del SNS, constituyendo una auténtica barrera profesional en el progreso laboral de
los mismos®2 cuando la mayor parte del personal sanitario procedia de hospitales publicos
antes de incorporarse a las fundaciones hospitalarias. El Estatuto Marco (Ley 55/2003)
habilité la posibilidad de establecer procedimientos para la integracion directa y voluntaria al
régimen estatutario. Las NFO no han hecho mas que ampliar la multitud de tipos de
vinculacion del personal con el sistema sanitario publico (funcionario, estatutario médico,
estatutario sanitario no facultativo, estatutario no sanitario, de cupo y zona, interinos,
eventuales de caracter administrativo, laborales fijos, laborales con contratos de alta
direccion, laborales temporales o laborales en formacién). Esta diversidad apela a la
necesidad de unificar el régimen juridico del personal, al menos para quienes desempefian

un mismo puesto de trabajo, como ya lo sefialaba Arrufiada (1995).

81 Desde la publicacion de la Ley 44/2003 de ordenaciéon de las profesiones sanitarias existe la voluntad de
establecer los mecanismos de evaluacién del desempefio de las funciones de direccién y de los resultados
obtenidos, evaluacion que se efectuarad con caracter periddico y que podra suponer, en su caso, la confirmacion o
remocidn del interesado en tales funciones directivas.

82 La Ley 7/2003, de 9 de diciembre, de ordenacion sanitaria de Galicia, admite que la relacion juridica del personal
al servicio de las fundaciones sanitarias, ademas de la estatutaria, pueda ser de naturaleza laboral, con aplicacion
de lo dispuesto en la Ley 10/1996, de 5 de noviembre, de actuacion en entes y empresas con participacion
mayoritaria de la Xunta de Galicia. De hecho, por Decreto 183/2008, de 31 de julio, se extinguieron las fundaciones
publicas sanitarias en Galicia quedandose bienes, titulos o derechos pertenecientes a cada fundacion extinta,
integrados al Servicio Gallego de Salud. El caso de Galicia es Unico ya que las fundaciones han tenido un camino de
ida y vuelta: fue primero una experiencia de gestion innovadora y acab¢ retornando de nuevo a la Administracion
Autonémica Gallega.
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g) Desde la optica de los derechos fundamentales del paciente - derecho a la prestacion,
derecho a la informacion, derecho a la confidencialidad, derecho a la libre eleccién entre las
opciones que le presente el médico, derecho a participar - no se percibe diferencias entre
una y otra férmula®3. Incluso cuando se trata de determinar la responsabilidad ultima en la
produccion de un dafio determinado originado en la prestacion del servicio hospitalario o una
determinada responsabilidad patrimonial no se observan diferencias. Las NFO (organismos
auténomos, empresa publica, fundacion publica sanitaria, etc.) quedarian incluidas en el
ambito de aplicacién de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun (LRJPAC) que supone
responsabilidad patrimonial de las administraciones publicas. Asi lo confirma el art. 35 del
RD 29/2000, de 14 de febrero, donde el legislador indica que para cualquiera de las formas
juridicas elegidas las reclamaciones se regiran 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 Asociacion Médica Britanica. Este tipo de centros sanitarios
tendria la posibilidad de dar prioridades a los servicios mas rentables sin llegar a atender las
necesidades reales de la poblacion. En Espafia, esta posibilidad es relativa dado que se
asegura el acceso de los ciudadanos a unas determinadas prestaciones y que, mas alla de
esta cartera de servicios béasicos, la comunidad autonoma estaria libre de negociar con el

hospital los servicios que estime mas adecuados.

h)  El desarrollo de NFO se esté realizando sobre centros de nueva creacion (por lo que
no existe mayor dificultad que la propia creacién) mientras la transformacién® hubiera
supuesto una auténtica renovacion de las formas regidas por Derecho Publico en formas
regidas por Derecho Privado y eso es un fendmeno mucho méas complejo que el anterior. En
el proceso inverso se puede volver a destacar la situacion Unica de las fundaciones
hospitalarias gallegas que han sido extinguidas y han vuelto a la gestion directa

incorporédndose nuevamente como entidad sin personalidad diferenciada en el SRS gallego.

De las desventajas anteriores, es evidente que la progresiva pérdida de autonomia y flexibilidad en la
gestion suponen la desaparicion de algunas de las ventajas competitivas de estas formulas de gestion
directa. De hecho, el tiempo transcurrido y la experiencia acumulada demostrarian que las NFO (al
menos las fundaciones sanitarias) no habrian alcanzado los objetivos de eficacia, eficiencia y mejora de
la calidad de los servicios inicialmente propuestos. “Asi lo reflejan informes emitidos por drganos
fiscalizadores y de caracter sectorial desde el afio 1999, en los que se pone de manifiesto la carencia de

coordinacion y homogeneidad en la gestion de compras, la ausencia de planificaciones anuales,

83 VVéanse Lopez Benitez (1994); Borrajo (1995).
84 Por RDNFG la transformacién se hace exclusivamente a los modelos de FPS o de consorcios.
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deficiencias en los niveles de transparencia exigibles, asi como en los mecanismos de control “(Decreto
183/2008, de 31 de julio, sobre extincién de las fundaciones sanitarias en Galicia). No obstante, no se ha
realizado ningin andlisis comparado de eficiencia econdémica en la gestion entre estas formulas y los

hospitales sin personalidad diferenciada.

En definitiva, no parece justificarse ni la profunda desconfianza hacia el Derecho Publico ni tampoco
una exaltacion del Derecho Privado como solucién al encorsetamiento normativo en el que los hospitales
tradicionales desarrollan su actividad. Las consecuencias de estos modelos llevarian a una falta de
homogeneidad y gran diversidad de formas de gestion directa e indirecta que funcionan en las distintas
CCAA (Martin y Lopez del Amo, 2011) y el posterior recrudecimiento de la centralizacion en la toma de
decisiones y vuelta al modelo tradicional de hospital. Ciertos cambios institucionales deberian realizarse

para favorecer la reforma e innovacion organizativa.

El balance global de la implantacion de las distintas estrategias de reforma organizativa de los afios
noventa o de las experiencias gerencialistas viene siendo mitigado tal y como lo confirma Martin (2005).
El desarrollo de los modelos gerencialistas (contratos-programa, gestién clinica) han apostado por unos
procesos de descentralizacion interna estableciendo un sistema de delegacion de derechos residuales de
decision hacia las unidades organizativas inferiores liberando asi las organizaciones superiores que se
pueden entonces concentrar en la labor de evaluacion y de asignacion de recursos. Desgraciadamente
estas estrategias se han visto limitadas por las normas presupuestarias, de regulacion del personal
estatutario, de contratacion administrativa y, por la escalada de las retribuciones desde las transferencias
cuyo efecto es principalmente la desmotivacion (Martin y de Manuel, 1998). Sacar una conclusion
respecto a la mejora del nivel de eficiencia seria demasiado atrevido porque no existen estudios

suficientes sobre estas reformas organizativas.

Entre las propuestas a reflexién (Martin et al., 2002), muchas han encontrado concrecion: creacion
de autoridades separadas de compra y provision, desarrollo de un sistema de acreditacion de los centros
sanitarios con imparcialidad del organismo acreditador, evolucidn del sistema de financiacion. También se
han revisado las relaciones laborales con la publicacion del Estatuto Marco, se han establecido procesos
para mejorar la gestion de las compras pero queda pendiente evaluar los resultados de gestion

alcanzados (eficiencia) y mejorar la gestion de la informacion en dichos hospitales.

1.4. Conclusiones

En este capitulo se ha ofrecido una descripcion de las principales caracteristicas del sector publico,
de los fundamentos que justifican la intervencion plblica y las limitaciones que presenta la gestion
realizada por el Estado. La mayor parte de estas caracteristicas se encuentran presentes en el sector

sanitario aunque con una dificultad afadida dada la naturaleza de la sanidad como bien preferente. Esta
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caracteristica de la sanidad supone la intervencion del Estado como regulador para garantizar los
principios de universalidad, equidad y eficiencia sobre los cuales esta constituido el sistema sanitario

espaiiol.

La prestacion de servicios de salud en Espafia se caracterizaba por un sistema tradicional de
gestion, con excesiva centralizacion y rigidez administrativa y burocréatica, que generaba importantes
bolsas de ineficiencia, producia insatisfaccion en los usuarios y desmotivacion en los profesionales por lo
que el sistema sanitario en Espafia tuvo que introducir reformas en distintas etapas. La mas significativa,
sin duda, es la aprobacion 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, atencién primaria y especializada,
con objetivos dirigidos hacia la cobertura universal de la poblacion protegida y financiada por los

impuestos con un alto grado de autonomia para las CCAA.

Los hospitales, centros sanitarios de atencion especializada, constituyen una pieza clave en el
funcionamiento del SNS, su permeabilidad a la comunidad y a la innovacion tecnoldgica, su relacion
intima con la atencion primaria y con la atencién 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 auténomas quienes
asumen la financiacion y se encargan de organizar la prestacion de los servicios sanitarios tal y como lo
habia planteado la LGS legitimando el proceso de descentralizacion. La flexibilidad otorgada a las CCAA
les permite llevar a cabo sus prestaciones con arreglo a muchos modelos diferentes de gestion de los
servicios sanitarios pero con cierta asfixia presupuestaria. Las formulas juridicas elegidas han sido en la

mayoria de los casos muy conservadoras (como el ente publico para los SRS).

A parte del proceso de descentralizacidn, el SNS ha realizado reformas con el fin de encontrar
soluciones al incremento del gasto y a su vez proponer nuevas formulas para romper con el modelo
burocratico que se desvelaba ineficiente. Las medidas son de tipo gerencialistas (contrato-programa y
gestion clinica) o de creacion de cuasi-mercados. La efectividad del gerencialismo frente a los principales
problemas de gestion encontrados en los centros hospitalarios (agotamiento e inadecuacion de la gestion
burocrética, listas de espera, profesionales que se sienten cada vez mas ajenos a las instituciones
sanitarias y frustracion de los gestores y responsables sanitarios) es discutible. Aunque algunos estudios
empiricos confirman que la eficiencia de los hospitales ha mejorado sensiblemente después de la
introduccion de los contratos-programa, éstos han encontrado, a posteriori, serias dificultades de
aplicacion por las limitaciones presupuestarias y normas de regulacion del personal. Otra via de cambio,
introducida en el SNS, ha sido la implantacién de la gestion clinica que presenta, sin duda, ciertas
ventajas frente a la personificacion juridica de las organizaciones y permite poner al paciente en el centro
de las intervenciones sin precisar cambio legislativo alguno. La toma de decisidn se flexibiliza y se
articulan respuestas integradas dentro del hospital. Esta innovacion organizativa, a pesar del interés que

despierta, tanto para los gestores como para los facultativos y pacientes, no va a ser objeto de un analisis
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en profunidad sino que se considerard 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 politicas que acttan directamente
sobre la demanda (eleccion del proveedor, copago) o sobre la oferta con la transformacién de centros
sanitarios plblicos en entidades publicas autonomas. El segundo tipo de medidas se ha apoyado en la
introduccidn progresiva de la separacion de las funciones de financiacién y compra de servicios sanitarios
y la funcidn de provision para permitir una diferenciacion nitida entre los principales actores del sistema y
dejar mayor margen de autonomia de gestion y alcanzar, asi, mejores niveles de eficiencia y calidad. De
hecho, la introduccién de mecanismos de competencia se ha visto como un instrumento que permitia

incitar a la mejora de la eficiencia en la prestacion de los servicios sanitarios.

La Ley 15/1997 permitid habilitar nuevas formas de gestion en el SNS, dando pié a que, en atencion
especializada, se desarrollara varias experiencias de empresas publicas, fundaciones y consorcios en
modalidad de gestidn directa, todas ellas se han caracterizado en este capitulo. El andlisis de los nuevos
modelos de gestion es imprescindible para conocer los términos del debate (pUblico-privado) que existe
sobre los mismos. La utilizacion de estos modelos se ha hecho habitualmente buscando la consecucion
de mayores niveles de eficiencia en la gestién y quedaria por demostrar que los alcanzan y que se
mantienen en el tiempo. ES con este objetivo que surge esta tesis al realizar una evaluacion econdmica

de los hospitales publicos en funcion de su tipo de gestion.

La valoracion actual de las formulas de gestion directa pone de relieve varias cuestiones: no se
produce plenamente en ellas la separacion 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 pablico y,
en el caso de producirse un dafio al usuario originado en la prestacion de servicios, estos centros no

soportarian la responsabilidad patrimonial.

Aunque estas formas de gestion suponen un cambio profundo con la creacion de una nueva figura
juridica que permite huir de los controles administrativos, la promulgacion de la Ley de Contratos del
Sector Publico y del Texto Refundido de la misma les ha llevado a una clara reduccion de flexibilidad y
autonomia en la gestion de los suministros y ofertas publicas. Aparecio también, desde la extincion de las
fundaciones hospitalarias gallegas, un fuerte incentivo de las Haciendas Autondmicas para aumentar el
control sobre las mismas. La falta de separacion efectiva entre financiador y proveedor suscita un nuevo
debate entorno a la posibilidad de someter las NFO a una nueva regulacion de financiacion parcialmente

prospectiva con el fin de responsabilizarlas por los resultados alcanzados.

La descentralizacidn de las competencias en materia sanitaria permite asistir a decisiones de los
reguladores relativamente contradictorias. A nivel nacional, el poder pablico ha endurecido las leyes de

Derecho Publico en el sentido garantista y, a nivel autondmico, se amplia el nimero de hospitales con
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personalidad juridica propia, sacandolos asi de la aplicacion de las normas administrativas para poder

contar con un mayor margen de maniobra y mayor discrecionalidad.

De las lineas anteriores y dados los propésitos de eficiencia y calidad y la necesidad de
aprovechamiento de los recursos en atencién especializada, se revela imprescindible promover la
investigacion de los niveles de eficiencia en los hospitales de financiacion publica, localizar las causas de
las ineficiencias observadas y sacar las conclusiones oportunas relativas al debate pablico-privado

generado por la Ley 15/1997 en relacion a la prestacion de servicios hospitalarios.
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Capitulo 11

EL HOSPITAL COMO ORGANIZACION
MULTISERVICIO Y LA MEDICION DEL

PRODUCTO HOSPITALARIO






2.1.- Introduccidén

En un reciente documento de debate publicado por la Asociacion de Economia de la Salud se
planteaba una serie de recomendaciones para una actuacion publica sensata y responsable (Bernal et al.,
2012). Entre ellas, los autores proponian evaluar los experimentos de colaboracion publico-privada de
moda enfatizando sobre la necesidad imperativa de valorar la idoneidad de algunas nuevas formas de
gestion. Esta tesis se inserta dentro de este marco dado que pretende valorar la eficiencia productiva,
tanto estatica como dinamica, de los hospitales puablicos y comparar los resultados alcanzados segin la

naturaleza juridica de los mismos.

El andlisis de eficiencia (econémica, 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 minimo de recursos utilizados. Los resultados alcanzados por la unidad a estudio
pueden ser valorados no s6lo por la propia entidad sino también por sus grupos de intereses en la medida
en la que estos resultados les afecten. En el &mbito de la sanidad, la estimacion 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 poblacion.

Esta evaluacion se puede realizar en términos cuantitativos y cualitativos.

La evaluacion de la eficiencia interna (técnica o asignativa) lleva consigo la construccion de una
funcidn de producciont empirica o funcion 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 andlisis de medicion
de la eficiencia con técnicas no paramétricas es una necesidad mayor, ya que no existe ningun criterio
intrinseco de valoracién de la bondad de las variables seleccionadas como indicadores del producto y de
los inputs correspondientes (Mancebon, 2003). Para acometer la tarea de construccion de la funcion de
produccion es imprescindible conocer la tecnologia de produccion del sector al que pertenecen las
unidades evaluadas, lo que supone, al menos, indagar en la produccion que éstas llevan a cabo y en los

inputs que utilizan para ello.

En este capitulo, se propone determinar la configuracion de la funcién de produccion del hospital y los
elementos que la determinan. El problema crucial en la construcciéon de la funcion de produccion
hospitalaria es la conceptualizacion y medicion del producto hospitalario y por extension la definicién de
producto sanitario. Para conseguir delimitar el producto hospitalario se considera, por un lado, los

problemas intrinsecos que dificultan la definicion del output sanitario, y, por otro lado, la naturaleza

! Implicita o explicita segin 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

ultimos afios en el planteamiento de las reformas sanitarias ya que influye en la mejora de la gestion.

De este modo, se presenta una discusion sobre las cuestiones méas relevantes en el ambito de la
produccion sanitaria y hospitalaria y se reflexiona acerca de las variables que podrian configurar la
funcién de produccion dada la naturaleza multidimensional de la actividad del hospital. Para ello, en el
segundo apartado, se proponen diferentes vias de definicion del hospital que dejan constancia de la
evolucion que ha conocido desde una perspectiva de hospital-produccién a hospital-servicio, complejo y
ndcleo de redes. Estas definiciones facilitan una aproximacion a la delimitacion de las variables que
podrian configurar la funcion de produccion. En el tercer apartado se ponen de manifiesto las principales
caracteristicas de la produccion hospitalaria desde la perspectiva de la produccion de servicios publicos.
Se exponen, en base a las definiciones del producto de los servicios publicos, producto sanitario y
producto hospitalario, las controversias que este concepto genera y las dificultades que se pueden
encontrar a la hora de su medicién. Con el examen de estas caracteristicas se propone una descripcion
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 consideracion de la calidad del producto
hospitalario no responde al azar sino que es fruto del empefio actual de la mayoria de los sistemas de
salud de incorporar la calidad en la agenda. Tiene ain mayor relevancia por el hecho de que varios

trabajos cientificos demuestran que una mejora de eficiencia conlleva una pérdida en términos de calidad.

La valoracion de estos conceptos cuantitativos y cualitativos, asi como el andlisis del ajuste por
riesgos, permite definir finalmente una funcién de produccion. La revision de la literatura existente sobre
eficiencia hospitalaria, que se materializa en el siguiente capitulo, ratificard la propuesta actual o exigira
matizaciones de la misma. En el quinto apartado se presentan las conclusiones mas destacadas de este

capitulo.

2.2.- El hospital como organizacion multiservicio

El objeto de este apartado es estudiar el hospital desde varios enfoques para recoger todas sus
dimensiones como organizacion multiservicio. Este analisis es necesario para poder describir el proceso
de produccion 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, mas aun en las de servicios, constituyen el activo fundamental y marcan
la diferencia entre los hospitales (dimension de plantilla, consumo de recursos, nivel de
profesionalizacion, etc.); ¢) un determinado proceso productivo definido por la sucesion de diagndstico,

tratamiento y cuidados de personas enfermas para sanar o mejorar su dolencia.
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En primer lugar, se aborda la definicion 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 caracteristicas de la organizacion hospitalaria: su estructura organizativa y
6rganos de gobierno, los recursos de los que dispone para alcanzar la funcién objetivo. En el apartado
siguiente, y dadas las peculiaridades del sector pablico estudiadas en el primer capitulo, 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 decision, tienen mayor influencia.

2.2.1. El hospital desde una perspectiva legal y funcional

La raiz etimoldgica de la palabra hospital es “hospedar” y durante muchos afios 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 hospital? que hoy se define, mas que por su capacidad de alojamiento, por sus

medios tecnoldgicos y su capacidad para atender procesos complejos.

El hospital moderno es una institucién que asume funciones de asistencia (atencién y cuidado del
paciente), de docencia (formacidn del personal técnico general o especializado) y de investigacion
(descubrimiento y desarrollo de temas médicos en relacion con las causas o tratamiento de las
enfermedades). La definicion propuesta por la Real Academia de la Lengua Espafiola de la palabra
hospital : “establecimiento destinado al diagndstico y tratamiento de enfermos, donde se practican
también la investigacion y la ensefianza” o aquella que, a continuacion se propone, de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 19468): “El hospital es parte integrante de la organizacion médica y social
cuya mision consiste en proporcionar a la poblacion una asistencia médico-sanitaria completa, tanto
curativa como preventiva, y cuyos servicios externos irradian hasta el &mbito familiar. Es también centro
de formacion del personal médico-sanitario y de investigacion biosocial.” corroboran perfectamente esta

multifuncionalidad:

La OMS (1957) amplia la definicion con un descriptivo de las cuatro facetas de las funciones del
hospital que resultan ser altamente interrelacionadas: reparacion de la salud, prevencién de la
enfermedad, funciones educativas e investigaciones. Se propone, a continuacion, una agrupacion en tres

funciones juntando la actividad de prevencion con las de diagnostico y tratamiento:

2 Véanse Rosen (1980), Pifia Ribeiro (1993), Healy y McKee (2002) y Lopez Pifiero (2006) para una revision
completa de la evolucion de los hospitales.
3 Citado en el Primer Informe de la Comisidn de Expertos en Organizacion de la Asistencia Médica, OMS, 1957.

115



a) Asistencia médica Integral: la finalidad del hospital es la “Salud” de la comunidad y no su
enfermedad, mediante la implementacion de las cuatro funciones basicas de la atencion médica:
Promocion, Proteccion, Recuperacion y Rehabilitacion de la salud. Para posibilitar la realizacion 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 funcion de la demanda espontanea es insuficiente, y debe
tomar la iniciativa y expandirse al seno de la comunidad misma, no sélo en el ambito humano sino

también al ambito social y al medio natural.

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

formados.

¢) Investigacion: todo hospital deberia desarrollar esta funcidn, cualquiera sea su nivel de
complejidad, en el &rea del proceso salud-enfermedad, en sus aspectos biosociales, o bien en el area

administrativa sanitaria.

En el sistema sanitario espafiol, 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 Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud (LCC, 2003). En la Ley Hospitalaria, se definia el hospital como el
establecimiento destinado a proporcionar una asistencia médico-clinica, sin perjuicio de que puedan
realizarse funciones preventivas, rehabilitadoras, formativas y de investigacion. 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 prestara la atencién de mayor complejidad a
los problemas de salud y se desarrollaran las demas funciones propias de los hospitales”. EI hospital,
segln esta misma norma (art. 65), es el establecimiento encargado tanto del internamiento clinico como
de la asistencia especializada y complementaria que requiera su zona de influencia. Los centros
hospitalarios 4 ejercen funciones asistenciales, de promocién de la salud, de prevencion de las
enfermedades conforme a los programas de cada &rea de salud asi como investigacion y docencia
complementando sus actividades con las desarrolladas por los centros de la red de atencion primaria del
area correspondiente. Cualquier hospital, siguiendo el Titulo VI de la LGS, tiene que “estar a disposicion
de ser utilizado para la docencia pregraduada, postgraduada y continuada de los profesionales sanitarios.
En este mismo Titulo VI, la LGS establece que las actividades de investigacion deben ser fomentadas en
todo el sistema sanitario. Por Gltimo, en la LCC del SNS, el legislador distingue la atencion especializada
en el hospital en régimen de internamiento de la atencion especializada llevada a cabo en el hospital de

dia, incidiendo en que se preste preferentemente, si las condiciones del paciente lo permiten, en

4 Segun el reglamento sobre estructura, organizacion 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 dia. Esta Gltima definicion 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
preocupacion de los poderes pUblicos. Todas estas definiciones comparten una misma vision del caracter

multifuncional del hospital: asistencia (preventiva y curativa), docencia e investigacion.

En el sistema sanitario espafiol actual, los rasgos que identifican a un hospital son la finalidad
asistencial que ejercen; el tipo de pacientes que acogen; el tamafio; la complejidad; la dependencia
patrimonial y funcional, la acreditacion docente® y los resultados (Tabla 8). El hospital puede estar
constituido, segun indica el Catalogo Nacional de Hospitales (CNH), publicado anualmente por Instituto
Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA), por un Gnico centro hospitalario o por dos 0 mas que se
organizan e integran en un complejo hospitalario. Se pasa, en los siguientes parréfos, a detallar cada uno

de los rasgos de esta tabla.

Tabla 8.- Clasificaciones de los hospitales en Espafia.

Criterio de Clasificacion Caracteristicas
Finalidad asistencial Generales o Especiales
Tipo de pacientes Agudos o Crdnicos
Tamafio Categorias en funcion del n° de camas

Poblacion de referencia
Plantilla por camas; por 1.000 hab, n° facultativos por

enfermeros/as
Dependencia patrimonial Publicos o Privados
Dependencia funcional Férmulas de gestion directa e indirecta
Nivel de complejidad Complejidad baja/ media/ alta (casemix)

Primer nivel, Secundario, y Terciario
Nivel tecnoldgico

Acreditacion docente Creacion de unidades docentes 0 no
Resultados Outcomes (ranking de hospitales segun indicadores —
Top 20)

Nivel de Satisfaccion del paciente

Fuente: Elaboracion propia.

La finalidad de los centros hospitalarios en Espafia queda definida en el RD 1277/20038 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 toxicomanias. Los primeros son hospitales que no estan destinados exclusivamente a una

especialidad médica, quirargica o médico-quirirgica determinada, sino que atienden simultdneamente a

5 Para ser considerardo como docente es necesario que el centro hospitalario sea acreditado por la Comision
Nacional de la Especialidad.

6 \Véase también Ministerio de Sanidad (2011): Estadistica de centros sanitarios de atencion especializada. Reforma
de la Estadistica 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, quirurgica 0 medico quirdrgica, como las maternidades, los
hospitales oftalmoldgicos, oncoldgicos y similares. Los hospitales de media y larga estancia estan
destinados a la atencién del paciente que precisa cuidados sanitarios, generalmente de baja complejidad,
por procesos cronicos o por tener reducido su grado de independencia en la vida cotidiana, y, finalmente,
el ultimo grupo estd formado por hospitales destinados a proporcionar tratamiento a los pacientes que

sufren de enfermedades mentales o trastornos derivados de las toxicomanias.

La existencia de distintos tipos de hospitales genera distintas clases de pacientes. Asi, pueden ser
agudos o de corta estancia o cronicos o de media y larga estancia. Ultimamente y ligado con el desarrollo
del Hospital de dia y de la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) se podria afiadir a estas categorias una
nueva en la cual la permanencia del paciente es de muy corta duracién (menor a un dia) y sin

internamiento.

Los hospitales pueden también clasificarse en funcion de su tamafio. El Ministerio de Sanidad y
Politica Social e Igualdad espafiol (MSPS) propone una aproximacion al tamafio de los hospitales en
funcién del capital fisico, que se establece a partir del nimero de camas que el hospital tiene instaladas
(Norma GRD20087). Se distinguen cuatro categorias de hospitales: a) inferior o igual a 99 camas; b) entre
100 y 399; c) entre 400 y 999 y d) superior 0 igual a 1000 camas. Otros indicadores del tamafio de un
hospital son la poblacion de referencia en la zona geografica que cubre y el volumen de personal que
tiene en plantilla. Para determinar la dimensién dptima de los centros hospitalarios se podria recurrir al
principio de economia de escala, pero en la organizacion de los servicios de salud este principio no
funciona correctamente, principalmente por los siguientes motivos (Garcia, 2005:100-01): a) la demanda
de servicios que hace la poblacidn 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 evolucién dificulta el equilibrio entre necesidad de homogeneizar cuidados y la
complementariedad de actuaciones realizadas por distintas unidades (prevencion, diagnostico,
tratamiento, mantenimiento, rehabilitacion, etc.); y c) el principio de economia de escala, aplicado como
optimizacion de costes para un volumen determinado de actividad se ve cuestionado por la necesidad de
asegurar muchos servicios, y una proximidad geogréfica a los pacientes que es incompatible con

magnitudes eficientes de la actividad.

Los hospitales se diferencian también entre ellos en funcién de su dependencia patrimonial, que se
refiere a la persona fisica o juridica propietaria, al menos, del inmueble ocupado por el centro hospitalario
y por su dependencia funcional, que se define por la persona fisica o juridica que gestiona el centro
(CNH, MSPS). Como se apuntaba, en el capitulo | de esta tesis, la dependencia patrimonial es publica

(del SNS u otros publicos) o privada (con o sin fines de lucro) mientras que, para la dependencia

7 Esta clasificacion ha pasado a ser estructurada en cuatro categorias: menos de 200 camas; entre 200 y 500
camas; entre 501 y 1.000 camas y méas de 1.000 camas para los registros del CMBD.
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funcional, existen mdltiples posibilidades que caracterizan la gestion directa o indirecta de los hospitales.
Asi, siguiendo el CNH (SNS, 2008) puede referirse tanto a instituciones publicas (INGESA, Servicios
Regionales de Salud - SRS, Administracion Penitenciaria, Diputaciéon y Ayuntamiento, Ministerio de
Educacién y Ciencia, Instituto de Salud Carlos Il u otros plblicos que corresponden a las nuevas formas
de gestion) como organismos privados con o sin caracter benéfico (Cruz Roja e Iglesia, por un lado y

mutuas y privados no benéficos, por otro).

La terminologia 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
tecnologia pasando por la complejidad media. Los hospitales tipificados de baja complejidad o primarios
son aquellos que cubren las especialidades basicas, tienen por objetivo cubrir los cuidados y no poseen
medios diagndsticos complejos mientras tanto, los de alta tecnologia o terciarios, disponen de la mayoria
de los equipamientos diagndsticos y terapéuticos y abordan patologias complejas, cuentan con las 4
especialidades basicas de la medicina (medicina, cirugia, pediatria y obstetricia), con la totalidad de las
subespecialidades y estan situados en zonas urbanas. Los hospitales de complejidad media son aquellos
que cuentan sélo con las 4 especialidades bésicas, son generalmente urbanos pero pueden estar
situados en zonas rurales. En Espafia, el Ministerio de Sanidad utiliza una clasificacion en hospitales de
primer nivel, segundo nivel y tercer nivel (o terciarios). En el primer nivel se encuentran los hospitales de
nivel basico hospitalario de las zonas de salud y municipios limitrofes. Los hospitales de segundo nivel se
caracterizan por tener servicios de hospitalizacion, diagndstico avanzado, urgencias, cirugia mayor
ambulatoria, rehabilitacion, etc. Los hospitales de tercer nivel cuentan con un equipamiento de ultima
generacion en las areas de diagndstico y tratamiento® y con todas las especialidades, ademés, estan
dotados de una cartera de servicios de alta complejidad. La complejidad se expresa cuantitativamente en

base al casemix del hospital (peso medio de casuistica).

Finalmente, los hospitales pueden tener o no acreditacion docente. El hospital docente es aquel
centro hospitalario que, cumpliendo los fines asistenciales propios de todo hospital, imparte ensefianzas
universitarias y realiza tareas de investigacion en conexion con la docencia pre y postgraduada (Bosch et
al., 1987). Es la comision de docencia del centro hospitalario acreditado para la formacion, que se
encarga de organizar, supervisar y desarrollar los periodos formativos de los futuros especialistas®. Desde
200810, con el fin de garantizar un alto nivel de calidad del sistema de formacion sanitaria especializada,
se exige de la comision de docencia del hospital que apruebe planes especificos. La LGS sefiala, en el
art. 107, la necesidad de coordinar los programas de investigacion y la asignacion de los recursos

pablicos a los mismos. Con el fin de alcanzar esta coordinacién se han creado las unidades de

8 Que tenga al menos una sala de Hemodinamica 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 evaluacion de la
formacion 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 formacidn sanitaria especializado.
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investigacion! en las distintas areas de salud que, a su vez, precisan de la creacion de una comision de
investigacion. En la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias
(LOPS, 2003), se vuelve a insistir en que toda la estructura asistencial del sistema sanitario debe estar en
disposicién de ser utilizada para la investigacion sanitaria y para la docencia de los profesionales. El
reciente RDL 16/2012, de 24 de abril, afiade que la iniminente aplicacion de la troncalidad en la formacién
de especialistas del SNS hace urgente realizar determinadas modificaciones en la Ley 44/2003,
concretamente en lo relativo a la regulacion de las Areas de Capacitacion Especifica, la clarificacion de
las competencias en la formacion de especialistas, la resolucion de las solicitudes de acreditacion y su
auditoria y evaluacion y alcanzar una mejor adaptacion al ambito europeo (se modifican los art. 25 y 26
de la Ley 44/2003 y pasa a redactarse nuevamente en el art. 8.1y 8.2 del RDL 16/2012).

El hospital, considerado como organizacion, se plantea un objetivo a alcanzar (cubrir las necesidades
de salud de los pacientes), objetivo que estd supeditado a la coordinacion de sus integrantes y por lo
tanto a la resolucidn de los problemas de disefio relativos a la estructura, los recursos, los mecanismos
de coordinacion, 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 funcién de indicadores de resultados. Asi, en Espafia,
se establece un ranking de hospitales que se establece a partir de medidas de calidad, de funcionamiento
y de eficiencia econdmica; también se puede diferenciar en funcion del grado de satisfaccion alcanzado
por el usuario del servicio (en base a encuestas de satisfaccion del paciente) o por la acreditaciéon que

éstos hayan obtenido!2.

La combinacion de varios rasgos anteriormente descritos ha dado lugar a la clasificacion de centros
hospitalarios realizada por el Departamento de Métodos Cuantitativos en Economia y Gestién de la
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria por encargo del Instituto de Informacion Sanitaria del
Ministerio de Sanidad y Consumo (2007)13. Asi, este grupo de investigadores definen cinco clusters o

grupos homogéneos de hospitales generales en el SNS espafiol™;

v" el grupo 1 formado por los pequefios hospitales comarcales con menos de 150 camas de

media, sin apenas dotacion de alta tecnologia, pocos médicos y reducida complejidad atendida;

v" el grupo 2 formado por los hospitales generales basicos, con un tamafio medio de 200
camas, minima dotacion tecnoldgica, con algo de peso docente y complejidad atendida algo

mayor;

11 | as principales modalidades son: unidad de investigacion clinico-epidemioldgica, unidad de investigacion clinico-
experimental y unidad mixta.

12| a acreditacion es un proceso de evaluacion de una institucién sanitaria que consiste en compararla con unos
estandares previamente establecidos que definen la institucion excelente (Bohigas, 2001).

13 Este analisis se ha basado en la dotacién tecnoldgica, la actividad, la estructura (camas y recursos humanos), la
complejidad de los casos tratados, la cartera de servicios, y la dimensién docente (MIR/cama).

14 Segn registro de altas de hospitalizaciones y atencion ambulatoria especializada, Ministerio de Sanidad.
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v" los hospitales de Area forman el grupo 3 que, en general, tienen un tamafio medio en toro a
500 camas, méas de 50 médicos MIR (médicos internos residentes) y 269 médicos de promedio,

la complejidad atendida se sitia en 1,01 de IPCGRD o case mix;

v el grupo 4 estd constituido por los grandes hospitales, mas heterogéneos en dotacion,
tamafio y actividad que prestan servicios de mayor complejidad con un casemix mayor a 1,20), y

cuya intensidad docente se caracteriza por tener mas de 160 MIR; y

v el grupo 5 esta 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 MIR™:, 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.- Clasificacion de hospitales generales del SNS mediante uso de conglomerados:.
Caracteristicas principales.

Complejidad
Grupo Descripcion Camas Alta . Médicos MIR (cqsemlx
tecnologia? segun peso
GRD)
1 Pequefios 148 1 86 4 0,840
hospitales
comarcales
2 Hospitales 185 1,27 98 10 0,939
generales
basicos
3 Hospitales de 488 4,20 269 62 1,015
area
4 Grandes 746 7,84 440 166 1,204
hospitales
5 Grandes 1.226 13,12 684 301 1,169
hospitales,
complejos y
hospitales de
referencia
6 Hospitales no clasificados o que en el momento del analisis no habian sido asignados a ninguno
de los grupos anteriores

L; Este analisis se ha realizado aplicando un algoritmo de cluster jerarquico con el método de Ward y distancia
euclidea al cuadrado a una muestra de 227 hospitales generales, en su mayoria publicos, Universidad de Las
Palmas, 2007.

2 Media de las tecnologias. Incluye: Acelerador de particulas+Angiografia digital+Bomba de cobalto+ Resonancia
magnética+Sala de hemodinamica.

Fuente: Notas metodolégicas de Explotacion del registro de altas CMBD del SNS, MSPS (2010).

Esta clasificacion coincide con la propuesta de Mills (1990) en la que los hospitales en los paises

desarrollados se dividen en centrales, generales y comarcales dependiendo de sus niveles de

15 El Ministerio indica en las notas metodoldgicas un Gltimo grupo (6) de los llamados hospitales “no clasificables”.
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administracion en el sistema nacional de salud o de la zona geografica que cubren y del grado de

especializacion que asumen.

El hecho de poder contar con una clasificacion realizada en base a una combinacion de
caracteristicas del hospital es relevante en el sentido de la posible diferenciacién que estos diferentes
hospitales hacen de los recursos que tienen a su disposicion para prestar los servicios definidos en su
cartera. No se puede considerar de igual forma un hospital docente de alta tecnologia que debe satisfacer
necesidades asistenciales y académicas y un hospital de tipo comarcal cuyo cometido se centra

Unicamente en la actividad asistencial de menor complejidad.

2.2.2. El'hospital desde una perspectiva estructural y organizacional

Desde comienzos de los afios 90, la organizacion de la asistencia especializada publica se ha
reorganizado procediendo a la unificacion e integracion funcional del hospital y de los centros de
especialidades en un unico 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
atencion primaria del Area Sanitaria. Este proceso de organizacion se encuentra mas 0 menos
desarrollado dependiendo de cada demarcacion geografica. Al mismo tiempo, puede presentar
caracteristicas particulares y diferenciadas atendiendo a las distintas Comunidades Auténomas y
especialmente al hecho de que se culming, en 2002, el proceso de las transferencias de los servicios
sanitarios a las mismas. Se estudia, en este apartado, la estructura organizativa especifica del hospital,
sus organos de direccion y sus recursos (infraestructuras, humanos y financieros) con el fin de ampliar la

vision del mismo y conseguir asi la configuracion de la funcion productiva.

La estructura del hospital estd generalmente basada en el criterio del proceso asistencial y la
agrupacion se realiza en torno a areas funcionalmente homogéneas. Asi se distinguen los servicios
asistenciales especializados (cardiologia, medicina interna, cirugia general, etc.); los servicios centrales
de diagnostico (laboratorios, anatomia patol6gica, diagnostico por imagen, etc.) y de apoyo (anestesia,
rehabilitacion, farmacia, banco de sangre, etc.) y los servicios generales que son aquellos que, sin tener
caracter asistencial, facilitan los servicios y recursos que hacen posibles las labores asistenciales

(servicios hosteleros, servicios de mantenimiento, servicios logisticos, ... etc.).

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

e Nucleo operativo dominante y fuertemente especializado. El nlcleo central en la
estructura hospitalaria esta formado por los profesionales que han sido contratados en

funcidn de su preparacion 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. EI cambio hacia un
desarrollo de estructuras matriciales, basadas en la gestion por procesos, tenderd a
quebrar esta actual compartimentacion en servicios estancos.

La organizacion 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 sitla por
encima del nucleo 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 mas 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 organizacion en la
cual serian uno de los pilares. La consecuencia de esta situacion es un reforzamiento
del individualismo de los facultativos y mayor autonomia de los servicios que se
organizan con el fin de responder de forma independiente a sus misiones.

Una coordinacion fundada en la normalizacién de las habilidades y conocimientos y en
lo relacional. La estandarizacion se adquiere por la formacion y socializacion 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
demés y sabe lo que puede esperar de ellos. Asi se produce admision controlada del
conocimiento tacito de los profesionales que aplican sus conocimientos en areas
especializadas (Hernandez, 2009). El facultativo se concentra en sus propias tareas sin
preocuparse por la coordinacion que se alcanza mediante el disefio y normas
(estandares de trabajo) definidas en gran medida fuera del hospital.

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

Una logistica 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
atencion del paciente (hosteleria, restauracion, mantenimiento, etc.); por lo que el
personal sanitario estd descargado de estas tareas periféricas. Estas funciones de
apoyo se suelen organizar en el sentido de una burocracia maquinal, en base a una
estandarizacion de los productos o de los procesos y de una coordinacion de naturaleza
jerarquica (con supervisién directa). La tendencia en la mayor parte de los hospitales ha

sido la externalizacion de estas actividades.
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e Una cumbre estratégica ambigua. El equipo de direccioné debe gestionar las relaciones
con el entorno, con los financiadores, con los clientes y, por otro lado, debe protegerse
de eventuales perturbaciones (cambios politicos, etc.). La seleccion de los directores
gerentes en los hospitales publicos espafioles es nominal y, en contadas ocasiones, el
mérito y la capacidad juegan su papel en la valoracion del candidato. En el debate
sobre la eficiencia de los sistemas sanitarios, muchos gestores y médicos reivindican
mayor autonomia de decisidon, echan en falta un impulso definitivo hacia la
profesionalizacién de la funcion directiva hospitalaria para poner asi el freno a la
designacion de responsables “politicos”.  Mantienen igualmente que, sin
profesionalizacion, se llegard a situaciones de desprestigio, se mantendran la alta
rotacion de los gerentes, la desmotivacion de los trabajadores y la falta de transparencia
en la informacion.

e Una estructura con doble linea jerarquica. La estructura del hospital se caracteriza por
dos lineas jerarquicas paralelas que dificultan la coordinacion. Por un lado, la jerarquia
de los profesionales sanitarios, democratica y con autoridad proveniente de la base
(Alonso y Pupato, 1998) y por otro lado, el poder administrativo, fundado en la jerarquia
piramidal tradicional, autocratica y cuya autoridad se ejerce desde arriba hacia abajo
principalmente sobre las funciones de apoyo logistico y sobre la tecnoestructural’. Esta
situacion desemboca en una mayor conflictividad con los profesionales sanitarios
porque la funcion del gestor consiste en velar por las capacidades de los profesionales
y prestar especial atencion a los circuitos de adopcion 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)!®. Ortin (1990) destaca la
disfuncionalidad organizativa entre autoridad administrativa y responsabilidad médica
que no permite al hospital coordinar sus actividades. Ademas la propia estructuracion
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 ideologia profesional directiva;
b) los directores médicos tienen que transmitir directrices economicistas por lo que su
papel es dificil y existe frecuente rotacion en este cargo; ¢) se mantiene una situacion
de tension entre los gestores y el personal asistencial. Para reducir los conflictos entre
profesionales y direccion, Huerta (1994) proponia una serie de medidas relativas a la
participacion en la toma de decisiones y en la elaboracion de presupuestos y procesos

de planificacion financiera, a la especificacion de responsabilidades y al disefio de un

16 En desarrollo de la LGS (1986) aparecen como o6rganos de direccion en el hospital: la gerencia, la direccion
médica, la direccién de enfermeria y la direccion de gestion 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 participacion podrian 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 dificil de conseguir (Noordegraaf, 2007). En cuanto al sistema de
incentivos organizacionales se define generalmente en referencia a la consecucion de
los objetivos expuestos en el contrato-programa. Normalmente los objetivos individuales
se inscriben en los objetivos por areas o servicios y el pago correspondiente de los
incentivos se haria desde una bolsa de incentivos gestionada por la gerencia®®.
Aparecen también tipos de compensacion no econdmica (intangibles) como, por
ejemplo, mayor participacion en investigacion o utilizacion de la evaluacién del

desempefio para la carrera profesional (Pastor, 2006).

La caracterizacion del hospital como burocracia profesional ha recibido algunas criticas centradas en
la hipétesis de dependencia entre la coordinaciéon y la normalizacién de los conocimientos. Asi
Glouberman y Mintzberg (2001:62) relativizan la importancia de la normalizacion de las habilidades como
elemento central de la coordinacion hospitalaria. Esta se puede considerar vélida en la acogida de
pacientes que presentan una patologia sencilla y suponen la aplicacidon de estandares simples, no lo
seria, no obstante, para los casos mas complejos que suponen un trabajo en equipo e implican
mecanismos de coordinacion como adaptacion mutua o supervision directa, y otro modo de configuracion,

idoneamente la adhocracia.

Scholtes (2001) considera el hospital como una institucion en la cual la integracion evoluciona con la
aparicion de estructuras matriciales que permiten romper con las deficiencias que surgen del nlcleo
dominante. Estas estructuras basadas en la gestién por procesos y organizadas alrededor de actividades
que tienen una mayor importancia en la creacién de valor afiadido (independientemente de si pertenecen
0 no a una misma area de conocimiento) se han adoptado como medidas de descentralizacion de
responsabilidades. EI médico se convierte en un gestor del conocimiento con el cometido de difundirlo en
el seno de la Unidad Clinica de Gestion a la que pertenece. Esta evolucion marca una clara ruptura con la
burocracia profesional y se trata de una nueva opcion organizativa que persigue la interdisciplinariedad,

se basa en la transversalidad y permite centrarse en el paciente.

Por lo tanto, la estructura matricial produce un desvio del modelo de burocracia profesional hacia el
modelo de burocracia maquinal siguiendo la clasificacion propuesta por Mintzberg (1988). Los principales
factores que justifican este viraje son, segln Hernandez (2009), el alto nivel de divisién del trabajo y
especializacion, orientados a procesos asi como la recrudescencia de una supervision muy directa y

esfuerzos permanentes por codificar los conocimientos y habilidades para reducir la incertidumbre y la

19 E| Instituto catalan de Salud ha consensuado con las organizaciones sindicales un complemento de productividad
variable para los médicos que permite alcanzar un buen compromiso entre la institucion y los profesionales porque
el cumplimiento de los objetivos individuales garantiza los objetivos de la institucion (Belenes y Huguet, 2006:369).
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variabilidad. Ademas, el énfasis en reglas generadas por las estructuras de gestion, los procedimientos
de acreditacion y el esfuerzo para corregir los errores mediante la evaluacion del desempefio son otros
elementos que indican la orientacion hacia la burocracia maquinal. La estructura del hospital podria
identificarse con la llamada burocracia soft o blanda, propuesta por Flynn (2004), que parece reforzar el
rol asignado a los gestores, aunque en el ambito pablico 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 caracteristicas comunes. Por un lado, la
estructura funcional y la posicién dominante de los facultativos en el proceso de decision y, por otro lado,
por diferentes mecanismos organizacionales principalmente afectados por la distribucion de los recursos.
La linea futura de desarrollo del hospital se dirige hacia la reorganizacion en institutos clinicos basados en
la implantacién de un proceso en el que intervienen las partes de forma integrada, dando lugar a una
estructura aplanada que incluiria diversas lineas independientes de produccion en las cuales se podria

realizar una mejor percepcion del riesgo empresarial (Ventura et al., 2004).

2.2.3. Perspectiva del hospital desde el enfoque stakeholder.

El paradigma de la Nueva Gestion Publica (NGP), introducido en el capitulo anterior, pone énfasis en
la adopcion de medidas de gestion empresarial para su aplicacion en el sector publico. La NGP solo se
puede llevar a cabo si se tiene en cuenta las peculiaridades de las organizaciones publicas 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 definicion de los objetivos y facilitan o
dificultan el alcance de las metas (Clarkson, 1995). Para el sector pablico, esta nueva perspectiva ha
supuesto buscar vias para promover la satisfaccion de los grupos de interés, la implicacion o participacion
del ciudadano y asi mejorar su eficiencia social. El andlisis de eficiencia de los hospitales podria
efectivamente encaminarse hacia la consideracion de la satisfaccion y creacion de riqueza para todos los
participes en la actividad hospitalaria aunque, para la organizacion hospitalaria, resultard mas facil
priorizar los objetivos clave ateniéndose a las expectativas de los grupos mas influyentes en el proceso

de toma de decisiones y resultados a alcanzar.

Las organizaciones publicas estan orientadas a la satisfaccion de las necesidades del usuario v,
consecuentemente, a la mejora del bienestar general de la sociedad. Esta vision estratégica de
orientacion al cliente podria generar conflictos con otros grupos de interés y resulta complicado averiguar
las combinaciones de fines a las que pueden llegar los participes para poder lograr un sistema coherente
de objetivos (Rodriguez, 2004). A ello, podemos afiadir 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 S, 2003).

Siguiendo la propuesta inicial de Kanji y S& (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 articulo de Fottler, Blair, Whithead, Laus y Savage (1989) en el que indican que
los stakeholders se clasificarian 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 acreditacion, los medios de comunicacion, la sociedad local y el
regulador; y los de la inter-fase que actian en ambos planos (staff médico, consejo de administracion del
hospital y propietarios). La perspectiva del hospital desde los stakeholders indica que no sélo se puede
considerar los intereses del propietario del hospital sino también, como lo proponen Clarkson? (1995) y
Starik (1995), habria que identificar todos aquellos que afiaden valor a la organizacién mediante sus

inversiones y aportaciones de recursos fisicos, humanos o financieros.

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

acciones y reacciones de cada grupo.

La situacion del personal sanitario en Espafia es comparable a la descrita en el estudio de Fottler et
al. (op.cit.) por la influencia que ejercen en la institucion sanitaria porque sin ellos el hospital no puede
realizar su misién. Este poder queda mermado cuando hay un monopolio del mercado de trabajo (hasta
finales del afio 2000). Desde las transferencias de competencias a las comunidades autbnomas, 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 participacion
de los empleados en el hospital se realizan en el consejo de administracion y en las distintas comisiones
representativas. En los dltimos afios se han realizado algunas innovaciones méas en el ambito de la
organizacion, destinadas a mejorar la calidad de la atencién y a fomentar la participacion de los
profesionales sanitarios en la toma de decisiones. En particular, se han creado varios institutos clinicos

(que agrupan distintos servicios sujetos a coordinacidn interna) y unidades clinicas.

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 organizacion 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
funcion y de los valores que se exigen en su desempefio (transparencia, veracidad, justicia, etc.). El
hospital, en contra-partida, tiene que ofrecerles una politica de gobierno que tiende a mejorar su grado de
satisfaccion interna y en relacién con el entorno. En la actualidad, la figura del gestor esta inmersa en una
corriente de posible profesionalizacién de esta funcién que conduciria a un nuevo sistema de relaciones
sociolaborales y a una revision del marco juridico del ejercicio profesional (Repullo y Oteo, 2005). Esta
profesionalizacién permitiria dificultar las posibilidades de colusién de intereses y evitar los costes de

interferencia e influencia politica en la eleccién del gestor.

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

Proveedores
Industria farmacéutica

Fabricantes de equipamiento técnico y tecnolégico
Otras materias primas: comida, ropa de cama, ropa de quir6fano, etc. —
Servicios del hospital externalizados

Hospitales privados con concierto — Médicos colaboradores

Universidades y otras instituciones educativas

Otros Productores
Hospitales pablicos

Clientes
Pacientes

Familias Hospitales privados

Compafiias de seguro Compaifiias de seguro

Stakeholders del
hospital
Profesionales

Otras instituciones sanitarias Otras instituciones sanitarias

sanitarios y no
sanitarios -

Medioambiente Gestores

Sociedad en general

Reguladores e instituciones
Gobierno central

Gobiernos autondmicos
Autoridades locales
Sindicatos, Colegios profesionales

Instituciones financieras

Comités de evaluacion y/o acreditacion

Observadores (pacientes potenciales,

medios de comunicacion)

Fuente: adaptado de Kanji y Sa, 2003:272

En el grupo de los clientes, los principales interesados son los pacientes. Estos exigen que el servicio
prestado sea completamente fiable y de alta calidad y que se acompafie de un adecuado sistema de
informacion y atencion. EIl argumento habitualmente utilizado para justificar la participacion publica es la
necesidad de legitimar la politica sanitaria en aquellos ambito en los que puede haber un conflicto de

preferencias asi como en las circunstancias en las que el decisor pulico carece de informacion suficiente
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sobre las preferencias sociales (Costa-Font, 2005). La participacion ciudadana ya venia regulada en la
Ley General de Sanidad a través de la introduccion de comités participativos en todos los niveles de la
estructura de gestion del sector sanitario (consejos de salud, comisiones de participacion hospitalaria,
comité consultivo del CISNS?2t). No obstante, la mayoria de estos comités estan integrados por
representantes de los gobiernos locales y de grupos profesionales y el porcentaje de representacion que
se reserva a las asociaciones civicas es bastante escaso. Los grupos de defensa de los intereses de los
pacientes han proliferado y diversas asociaciones de pacientes con determinadas patologias (cancer,
trastornos mentales, enfermedades cronicas) han adquirido cierta capacidad estructurada de influencia en
los drganos consultivos del SNS. Ademas, la mayoria de estas asociaciones estan organizadas en un
grupo de presion, el Foro Espafiol de Pacientes, que se esta convirtiendo en el referente nacional para la
interlocucién politica. Por otro lado, muchas comunidades auténomas comunican planes especificos
relativos a la participacion 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 relacion simbiotica ya que el uno depende del otro y les liga
una relacién de beneficio mutuo basada en el régimen juridico de la contratacion (Texto Refundido de la
Ley de Contratos en el Sector Publico). Las empresas de la industria farmacedtica asi como las que
fabrican el material o las tecnologias que usan en el ejercicio de las profesiones sanitarias ejercen un
papel importante a nivel econdmico dado que el capitulo Il (gastos corrientes en bienes y servicios) del
hospital publico representa alrededor de un 35% de los gastos totales (por ejemplo en los Presupuestos
de la Comunidad de Madrid para el afio 200822). Como ya se ha comentado anteriormente, se ha
desarrollado la idea de una central de compras para el SNS que permitiria la adquision 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 negociacion de los proveedores (cuando se realiza la concentracion de los
pedidos en uno solo o pocos de ellos). Evidentemente, la sanidad publica, como cliente, aumenta su
poder de negociacion por la situacion de oligopolio en la que se encuentra frente a los proveedores en

cada comunidad autdnoma.

Otros proveedores bien distintos son las universidades que facilitan a los hospitales docentes los
estudiantes en proceso de formacion o recién egresados de las universidades. La busqueda, en el
mercado de trabajo, de personal con las competencias mas deseadas para cubrir plazas de profesionales

en los hospitales, tanto pablicos como privados, puede ponerles en situacion de rivales.

No se puede cerrar el andlisis de los proveedores sin hacer referencia a la colaboracién entre

hospitales privados y plblicos para proveer servicios de asistencia. Estas dos Ultimas décadas se ha ido

21 Este comité esta consultado para los planes integrales de salud; y asesora sobre cualquier acuerdo o disposicion
del CISNS que afecte a los derechos y obligaciones de los pacientes.
22 disponible en http:/www.madrid.org/cs/ , acCeSO en septiembre 2011.

129



incrementando la utilizacion de las formas de colaboracion, no s6lo en infraestrcuturas sino también en
adquisicion de tecnologia (en el Instituto Catalén de la Salud para el diagndstico por imagen y en Murcia
para la dotacion, renovacion y mantenimiento integral del equipamiento clinico de los hospitales de
Cartagena y Mar Menor). Los resultados de las colaboraciones publico-privada deberian ser publicados
de tal manera que pudieran ser comparados con los indicadores de centros publicos tradicionales. Un
reciente informe de la consultora Pricewaterhouse&Coopers (2011) plantea la necesidad de una
regulacién, de la misma manera que en Reino Unido, con el objetivo de que estos modelos de

colaboracion respondan a las prioridades del servicio pablico sanitario.

La competencia entre los hospitales publicos deberia conducir a mejorar la calidad del servicio cuando
funcionan en una economia de mercado. Sin embargo, como indica Varo (1994), un aumento de la oferta
privada en Espafia, estando la practica totalidad de la poblacién cubierta por la asistencia sanitaria
publica, 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 administracion publica (MUFACE, MUGEJU o ISFAS), la competencia desde el sector publico se centra
en la captacion de potenciales usuarios que hasta ahora habfan contratado los servicos sanitarios a

empresas aseguradoras.

Los reguladores e instituciones tienen una autoridad legitima sobre el hospital y son responsables de
la gestion de la propiedad institucional. Como ya se ha sefialado en el capitulo I, la relacion que se
establece entre el hospital y los reguladores estd sujeta a un contrato en el que la autoridad publica
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 gestion de servicios sanitarios. Los sindicatos y colegios profesionales
actlian para mantener contacto con las contrapartidas internas para inducir acciones especificas en su
nombre (Marstein, 2003). La LCC del SNS (Ley 16/2003) articula la presencia de los sindicatos en varios
Organos de gestion de la actividad sanitaria (Pérez, 2007). Las mesas sectoriales de Sanidad,
compuestas por representantes de la administracion autonomica y de los sindicatos méas representativos,
en la actualidad, constituyen las partes més importantes de las negociaciones sanitarias. Existe un amplio
repertorio de conflictos de intereses, a nivel nacional como internacional?, entre los administradores
publicos y los empleados en la defensa de las reivindicaciones laborales. Cierto didlogo debe existir entre
administradores e interlocutores sociales dentro de un marco razonable que seria, segun 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 prestacion y; el segundo es la mejora de la

eficiencia, incremento de la eficacia de la fuerza laboral y correcta implantacién de la financiacion y

23 Huelgas en distintas comunidades auténomas (2006, 2011, 2012), Oposicidn de los sindicatos a la reforma
sanitaria en Reino Unido (1995), en Francia (1996) y en Alemania (1997).

130



disefio organizativo mas adecuado al objetivo de incrementar la salud de los ciudadanos. En esta porcion
del mapa, se distinguen otros grupos que ejercen también presiones positivas 0 negativas sobre el trabajo
diario del hospital (medios de comunicacion, asociaciones de consumidores, etc.). Las Ultimas 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
energias y la produccion de residuos, resultado de la propia actividad asistencial. Los hospitales se
encuentran inmersos en programas cuyo objetivo es la preservacion de los recursos vitales (sistemas de
cogeneracion entre hospitales y sistemas de recuperacion de energia de calor) y el respeto por el

equilibrio natural con los planes de minimizacion y planes de tratamientos de los residuos.

Desde el punto de la sociedad, los hospitales estan en situacion de continua adaptacion a las
caracteristicas de la demanda y soportan una presion afiadida debida a las expectativas de la poblacion
con respecto a la atencion sanitaria. Los cambios en el volumen de poblacién dentro del area sanitaria de
referencia tienen una influencia importante sobre el hospital (poblaciones flotantes por vacaciones, trabajo
temporal, inmigracion ilegal, etc.). Se ejerce también sobre él una presion politica permanente que se
acentta en las campafias 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 mas tiempo disponible
mientras que para la sociedad, la mejora de salud garantiza una rapida reincorporacion al trabajo). El
hospital surte también efectos positivos en los contribuyentes puesto que la disminucién de la cantidad de
enfermos reduce los gastos sanitarios y tiene consecuencias positivas sobre la actividad econdmica por
mejora de la productividad de la mano de obra. Estas ideas relativas a los beneficiarios de la actividad del
hospital fueron desarrollados por Weishrod (1962) que concluye que todos los beneficiarios son productos

indirectos inducidos por la salud del individuo.

Peird y Casas (2002:511) indican que para hacer operativa una medida de la eficiencia de los
hospitales habria que “tener en cuenta las expectativas diferenciales de cada agente (...), es decir,
determinar queé tipo de valoracion de la eficiencia busca cada grupo de interesados e identificar los
factores que influyen en esta valoracion”. Cada agente de la comunidad de grupos interesados en el
hospital recogidos anteriormente dispone de una funcion 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 innovacién, preocupacion por la formacién continua e identificacion a la
organizacion. De los propietarios espera que aporten cada vez mayores recursos mediante el

presupuesto anual, que incrementen el capital y que sean visionarios.
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Tabla 10.- Intereses propios y compartidos de los stakeholders del hospital pablico

Naturaleza Stakeholder Intereses propios Intereses compartidos Intereses del hospital respecto al
stakeholder
Propietario (Gohiernos | Maximizacion de utilidades Creacion de valor para la | Aportar mayor cantidad de recursos y
autonomicos e INGESA) Cumplimiento del contrato-programa y eficacia organizacion capital
Lealtad de los empleados y directivos Ser visionarios
Gerente - Dirigente Contencion de los costes Atender con cantidad y calidad a las | Alcanzar objetivos definidos en el
Rentabilidad demandas de los beneficiarios de los | contrato-programa
Liderazgo institucional Servicios sanitarios Conseguir un perfecto equilibrio entre
Reducir el impacto politico sobre la gestion Maximizar presupuesto del hospital supervision formal y autonomia de
Desarrollar su propia identidad Mantener la viabilidad financiera gestion
Reforzar su rol y reputacion Cumplir los objetivos del Contrato- | Evitar sobreutilizacién de tratamientos
n Eficiencia Programa innecesarios y usos inadecuados de
= Alcanzar competencias para gestionar elites | Estandarizar las practicas clinicas hospitalizacion
i profesionales Notoriedad e imagen del hospital
E Satisfaccion (Salario, ventajas del puesto, poder)
Personal Condiciones de trabajo justas y adecuadas: | Buen clima laboral Productividad
satisfaccion laboral (Salario, Perspectivas de | Disponer de las  tecnologias | Compromiso
carrera profesional, Seguridad en el empleo) sanitarias y dotacién suficiente de | Lealtad e identificacion con Ila
Autonomia para realizar la evaluacion del | recursos organizacion
paciente y decidir del tratamiento Notoriedad e imagen del hospital Uso eficiente de los recursos
Desarrollo del conocimiento Creatividad e innovacion
Prestigio Orientacion a la formacién continua
Estatus interno Incentivar consumo racional de 10s ss.
Incrementar la investigacion para
mejorar la calidad
Proveedores Respeto de los términos del contrato y cobros Crecimiento de la demanda realizada | Recibir ofertas con precios competitivos
n Aumentar la dependencia del hospital de sus | por el hospital Calidad del producto o servicio
. productos para incrementar su poder de encargado
& negociacion Cumplimiento del contrato
E Capacidad técnica y de respuesta
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Otros productores

Mejorar las condiciones de prestaciéon de los
Servicios

Posibilitar  la entre

sectores

cooperacion

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

Clientes Recibir la atencion sanitaria que necesite Eficiencia del hospital Dejar al usuario satisfecho y generar
Plazos minimos para recibir la prestacion Notoriedad e imagen del hospital confianza
Buena relacion calidad/cuidado Alcanzar colaboracion paciente-médico
Atencion personalizada e informacion Poder captar nuevos clientes
Continuidad en el aprovisionamiento y acceso Lealtad de los clientes actuales
ilimitado

Regulador (Gobierno | Controlar el gasto y eficiencia Notoriedad y éxito del hospital Aportar mayor cantidad de recursos y

autondmico y central) Asegurar cohesion y coherencia Cumplir los objetivos del Contrato- | capital
Aumentar poder y autoridad con controles Programa Ser visionarios

Sindicatos y Colegios Oficiales

Mantener su capacidad de influencia en las

Mantener didlogo fluido a través de la

Moderacion salarial

energeéticos
Buen manejo de los residuos
Prevencién de la contaminacion

consumos energéticos y produccion
de residuos
Agilizar el tratamiento de los residuos

de Médicos negociaciones de condiciones de trabajo mesa sectorial Evitar conflictos laborales costosos
Asegurar que el hospital cumple con los pactos
alcanzados

Medioambiente Eficiencia en el uso de los recursos naturales y | Definir los procesos para minimizar | Poder contar con los recursos naturales

y energeéticos

Minimizar los costes relativos a la
energia necesaria y a los residuos
resultantes

Sociedad en general

Fuente: Elaboracion propia

Responsabilidad publica (eficacia + ética)
Transparencia de la informacion

Participacion

Aplicacion de los valores publicos: accesibilidad,
equidad, ética

Bienestar y cohesion social
Desarrollo  socio-econdmico  a
cooperacion e inversiones

través de
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Eficiencia social del hospital

Impacto positivo sobre el ambito local
Productividad de la mano de obra
Notoriedad y éxito del hospital

Ser aceptado en el area geografica en
la que actda

Contar con proveedores eficientes
Evitar las presiones politicas



De los proveedores espera recibir ofertas con precios competitivos, calidad del producto o servicio

encargado, capacidad técnica y de respuesta, y garantias.

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 pablico dado que los usuarios vienen asignados al hospital en funcién de su lugar de residencia.
De la sociedad espera un buen nivel de aceptacion por los ciudadanos del area 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 consideracion del hospital como nucleo de conflictos entre los grupos de interesados (Lindsay y
Buchanan, 1970), lleva a asumir que el hospital no obtendra niveles de eficiencia optimos dado, entre
otros, que los sanitarios carecen de incentivos para comportarse de forma eficiente (tienden a adquirir
equipos tecndlogicos no necesarios, no controlan los gastos resultantes de sus decisiones, provocan
sobreutilizacion de los servicios y demanda inducida) o porque el gerente, como burdcrata, pretende
maximizar su propia utilidad. Un cambio drastico en el comportamiento conflictivo se produce con la
introduccion de la gestién clinica en esta burocracia ya que los actores intentan colaborar para
proporcionar una respuesta rapida al problema de salud analizado. De esta forma, se crea un hinomio
entre decision y responsabilidad en el cual los miembros maximizan una funcion basada en el interés

comun de la unidad clinica.

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, investigacion) y caracteristicas que

lo definen en el SNS (tamafio, 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 evolucion hacia una estructura matricial por el desarrollo de
las unidades clinicas. Esta configuracion permitiria cambiar la forma de participacion del nicleo operativo
cuya influencia en calidad de stakeholder interno es fundamental porque su colaboracion participa en el
alcance de los objetivos de la unidad clinica. En esta investigacion, la estimacion de niveles de eficiencia
se hace a nivel técnico pero se podria plantear una valoracion de la misma desde el punto de vista de los
grupos de interesados, y en particular para aquellos grupos que resultan tener mayor peso especifico en
el hospital por los efectos que producen en el proceso de toma de decisiones (segun 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 aproximacion al proceso productivo en el hospital. Para ello,
se define en primer lugar lo que se entiende por producto de los servicios plblicos y producto sanitario

para, a continuacion, disefiar el proceso de produccion en el hospital.
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2.3. El producto hospitalario

La definicion, delimitacion y medida del producto sanitario constituye, para gestores e investigadores
en Economia de la Salud, un punto de reflexion 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
caracteristicas del servicio prestado, dificultades que son comunes a todas las organizaciones del sector

Servicios.

El panorama sobre medicion del producto de los servicios publicos es decepcionante, se encuentra
aln en sus primeros pasos?* y la situacidn no ha mejorado desde que, afios atras, Hill (1977) apuntaba:
‘es una triste reflexion sobre el Estado de la Economia que haya tan poca percepcion sobre las
caracteristicas fisicas de la mayoria de los servicios y los productos de industrias principales como la
sanidad® y la educacion, y se midan usualmente por sus factores haciendo que las medidas sean inttiles
para la mayor parte de los fines”. A continuacion se presenta un analisis de las dificultades de medicion
del output ligadas a la naturaleza de los servicios y, por extension, un andlisis del producto sanitario y
hospitalario que influird sobre la eleccién de las variables que describen el proceso productivo y formaran

parte del estudio empirico.

2.3.1. Producto de los servicios publicos

Con caracter general, la medicién del output en las actividades del sector servicios se enfrenta a
varias dificultades directamente relacionadas con las caracteristicas del servicio (Fletcher y Snee, 1985):
intangibilidad, simultaneidad en el proceso produccién-consumo, intensa utilizacion de recursos humanos
cuya actitud resulta clave en la calidad final de la prestacion, intervencion directa del consumidor en el
volumen de produccion, 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 produccion se confunde con el producto. La
heterogeneidad del servicio — el mismo tipo de servicio es diferente segun quién lo preste o segun quién
lo disfrute aunque exista un protocolo Unico®- complica su medida. Ademas, el servicio es la actividad
que afecta a las personas por lo que, para conseguir medir el producto del servicio, se necesitaria
informacion sobre la situacion de la persona antes y después del consumo del servicio. Otra dificultad en

realizar la medida reside en el caracter multidimensional del producto de los servicios y es posible que

24 \/éase Dominguez y Rueda (2005)

25 E| sector sanitario harfa parte segun la clasificacion de Kent (1985) de los servicios de consumo masivo.

%6 Aqui juegan un papel fundamental las variables externas. Asi Petit (1986) habla de las condiciones de
accesibilidad, de duracion, 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 prestacion del servicio.
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algunos de los elementos sean perfectamente cuantificables mientras otros no lo sean. Gonzalez, del Rio
y Dominguez (1989) afiaden la complejidad de la prestacion - por ser generalmente conjunta - lo que

complica aun mas la medicion.

Las caracteristicas 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 Administracion (gestores) como por parte de los investigadores, para
cuantificar la produccién. Asi, en la literatura, han aparecido varias consideraciones? con las que se
pretende obtener una medida de la produccion en el sector servicios. Se comentan a continuacion las

mas 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 mas de una aproximacion a los inputs
utilizados en la produccion que al producto fabricado o servicio prestado. Esta medida ha sido poco

utilizada y sustituida por otros métodos?.

La segunda aproximacién a la medida del producto del sector servicios, que se conoce como medida
del Output, es la que toma como unidad de andlisis 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 produccion (Urbina, 2001:95-
96). Esta aproximacion se ha utilizado en diversos servicios plblicos sobre todo en trabajos empiricos de
analisis de eficiencia, entre los que se puede citar la educacion (ensefianza universitaria y no
universitaria), la justicia, los servicios de proteccion civil (bomberos), los de recogida de basura, o la

sanidad.

La Gltima 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
relacién con las metas por lo que, en algunos servicios, como los de policia o de salud, puede resultar
mas facil hacer una afirmacion acerca del impacto de una medida politica que acerca de su resultado.
Efectivamente, en muchos casos, es dificil determinar cual es exactamente el resultado, distinguiendo lo
que se ofrece de los resultados alcanzados?. Esta medida, en la mayoria de los casos, esta influida por
variables que escapan al control del productor, por lo que son medidas poco efectivas para utilizarlas en

gestion.

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 \/éase Kendrick, 1985.

29 \/éase Ramanathan (1985) y el Governmental Accounting Standards Board (1994) para una revision de la
terminologia Output y Outcome.
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Tabla 11.- Medidas de la produccion en el sector servicios

Medidas Definicién
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 caracteristicas 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 atencién médica es una cuestion tremendamente dificil

debido a la dificultad para medir el producto”.

2.3.2. Producto sanitario

Las caracteristicas del servicio y su medida son extensibles al sector sanitario. Se vuelven a encontrar
caracteristicas similares al servicio como la intangibilidad, la simultaneidad entre produccion y consumo,
la heterogeneidad, la creacion de valor a lo largo del proceso de produccion por medio de instrumentos
no inventariables o no controlables, la utilizacion 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 interaccion del usuario en el proceso productivo
y a la variabilidad en la practica médica. Asi la variacion observada en las caracteristicas 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 ain mas en intentar medirlo. El
producto sanitario se fija en funcion de las necesidades (demanda), esté sujeto a la influencia que recibe
del entorno socio-econdmico, y su rentabilidad puede ser medida en términos de beneficios econdémicos o

de otro indole (externalidades).

En la funcién de bienestar social, la variable salud tiene dos componentes: curar y cuidar (Lépez,
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 deberian valorarse, por tanto, en la medida en la que desembocan en mejoras en la salud3®
asignandole un valor (monetario 0 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 dnico. En

realidad, el objetivo de una mejor salud tiene dos vertientes: por un lado, se debe alcanzar el mejor nivel

30 Expectativas de vida, indice 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 diagndstico correcto y que los servicios terapéuticos le
conducen al estado 6ptimo de salud que puede alcanzar, dado el estado de los conocimientos médicos y

de la disposicion de tecnologias (Rubilar y Rossi, 2005).

El impacto de los servicios sanitarios suele evaluarse en términos de ganancia en esperanza de vida o
de reduccion en la mortalidad a lo largo de los afios, otorgando un peso importante al cambio tecnoldgico
en medicina. En realidad, el peso que pueden tener los servicios de salud sobre el estado de salud tiene
un papel més parco frente a las mejoras en nutricion, higiene y manejo de la reproduccion, 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-econémicas para explicar las diferencias en estado de
salud entre los individuos (Ortin, Meneu y Peir6, 2005:4). Se valora, por tanto, la aportacion de los
servicios sanitarios a la mejora de la salud de forma residual y se sitdian las causas de esta mejoria en los
avances en salud publica, nivel socio-econdmico y educativo, y en los cambios en los estilos de vida. No
obstante, existen componentes atribuibles a los servicios sanitarios cuya importancia ira creciendo a
medida que nos adentramos en el siglo XXI porque los niveles de salubridad y bienestar estan ya
elevados. La transicion tecnoldgica esta aportando un compendio de herramientas novedosas en materia
preventiva, terapéutica o de diagndstico que permiten reducir el peso de la enfermedad. Es probable que,
en los aspectos epidemiologicos por ejemplo, cualquier mejora de salud a un nivel individual tenga un
impacto sustancial en toda la poblacion (externalidad). El impacto de los servicios sanitarios sobre la
salud en entornos distintos pueden ser muy diferentes asi como lo demuestran Ortun et al. (2005) en el
caso del infarto agudo de miocardio en Estados Unidos y Espafia, utilizando los resultados de una
investigacion llevada a cabo por Cutler (2001). Estas conclusiones sugieren a los autores que la
contribucién de los servicios sanitarios en la mejora de la salud de la poblacion no deberia asumirse con
caracter general sino estudiarse en cada caso, es decir, para cada enfermedad concreta y cada pais
concreto (Ortun et al, 2005:9).

El outcome sanitario

En base a la tipologia de medidas de producto del servicio definida anteriormente, se podria entender
que el Outcome sanitario es la mejora de la salud de la poblacion. 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

socioecondmico en el que se encuentra dicho individuo (Rubio, 1998).
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Rognehaugh (1998) propone la siguiente definicion3t: “El Outcome sanitario, o resultado de un
proceso de prevencion, deteccion 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 esta influido por variables externas (Grossman, 1979). La
mejora de salud estéa 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 Afios de vida ajustados por calidad 0 AVAC
(0 QALY), o indicadores de impacto en el nivel de Atencion Primaria de Salud (APS) 3. Esta medida

incluye también medidas objetivas de mortalidad y morbilidad.

Las técnicas de medida del outcome incluyen cuestiones relativas a la autopercepcion de la salud® e
indices de utilidad que se basan en las preferencias o utilidades que dan los individuos a los diferentes
estados de salud34. En este sentido, estan 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 consideracion 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 mas
empleados para evaluarlos se centran en las medidas realmente importantes para los pacientes:

mortalidad, estado funcional, calidad de vida y satisfaccion (Peir¢ y Casas, 2002).

La mayoria 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 caracteristicas de la poblacién adscrita al
hospital. La informacion que permite tipificar la poblacion de referencia esta publicada en las memorias de
los hospitales (piramide de edades, sexo, datos histdricos de casuistica), no obstante resulta
practicamente imposible obtener datos relativos al estado de salud inicial del paciente en el momento de
su ingreso hospitalario aunque se hayan realizado estudios preoperatorios. EI Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD) y la guia de Grupos Relacionados con el Diagnostico (GRD) podrian aportar el resto de

informaciones sobre las areas basicas.

31 Traduccion 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 cancer de cervix, deteccién del virus del papiloma humano. Véase Generalitat de Catalunya.
Departament de Salut. Protocol de les activitats per al cribratge del cancer de coll uteri a l'atencié primaria.
Barcelona: Departament de Salut; 2006.

33 Para realizar una funcion determinada: funcién social, emocional, fisica, movilidad, actividad, etc.

34 Vease 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 clinicos
de farmaco (Emery et al., 2005; Soto, 2006; Cella et al., 2007).
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El output sanitario

La definicion habitual del Output sanitario recoge la diferencia entre los productos finales y los
productos intermedios (Martinez, 2007). Asi, siguiendo la propuesta del Ministerio de Salud y Consumo
(Gestion analitica, 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 agrupacién de recursos y

conocimientos especificos (por ejemplo consulta médica, pruebas diagnésticas).

La medicién 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”. Asi, el producto de los servicios preventivos consistiria en alargar la esperanza de
vida cuando los servicios clinicos tienden a mejorar la calidad de vida del paciente (Ldpez y Ortln, 1998).
En este Gltimo caso son productos que pretenden no solo alterar el transcurso de las enfermedades sino
igualmente satisfacer las necesidades de cuidado y atencién de los pacientes o usuarios3® de los servicios
asistenciales en atencién primaria y especializada con el fin de alcanzar la curacion, la rehabilitacién o

simplemente la mejora del estado de salud del paciente.

En el caso del hospital, la cuantificacion 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 quiréfanos 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 partos®”. Se incorporan habitualmente en la
medida del output hospitalario toda la actividad diagndstica y terapéutica basada en las pruebas o
técnicas analiticas como son los diagndsticos por imagen sin perder de vista que algunas de estas

tecnologias se utilizan igualmente para el tratamiento de determinados pacientes.

Si se considerase el hospital como una organizacion multifuncional habria que afiadir a los outputs
intermedios de la actividad asistencial aquellos derivados de las funciones de docencia y de investigacion.
Asi, la cantidad de MIR en el hospital o las horas de docencia en programas de posgrado podrian ser
medidas de la actividad de formacién mientras que la cantidad de articulos publicados en revistas

indexadas, usada para valorar la investigacion.

3 dispuestos a pagar un precio, unos honorarios, una péliza 0 unos impuestos para recibir estas prestaciones.
37 Segun la informacion recogida en el CMBD-2009, el parto normal (GRD 373) es el diagndstico mas frecuente en
los hospitales de la red publica por lo que explica la atencidn particular que se le dedica.

140



Las medidas del producto asistencial tienen que valorarse considerando la calidad y la casuistica de
los pacientes de tal manera que se pueda proceder, a posteriori, a la comparacion de resultados entre
hospitales. La aceptabilidad de los resultados de la comparacion depende de la posibilidad de ajustar la
actividad asistencial de cada hospital mediante las caracteristicas 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 algin sistema

de clasificacion de pacientes como los grupos relacionados con el diagndstico o GRD?,

Los sistemas de clasificacion de pacientes, o sistemas de ajuste por riesgos, han cobrado mayor
importancia especialmente desde el afio 1983 en el que el Health Care Financing Administration decidio
utilizar uno de estos sistemas, los GRD, como base de pago de las hospitalizaciones cubiertas por el
programa Medicare estadounidense. En Espafia, el andlisis y desarrollo de los GRD del SNS se finaliza
en 1997 y posteriormente se usé como instrumento para la distribucién nacional de recursos tanto para
las regiones (Comunidades Auténomas)3® como para la gestion hospitalaria y para la mejora de la calidad
asistencial en Espafia (Vertress, 1999:11). La explotacién 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 pesos de las altas producidas en el periodo estudiado y llamado indice casuistico por peso GRD.

El célculo del peso medio corresponde a la siguiente formula:

D (pesorelativoGRDn.n® dealtasGRDn)

ICPGRD =
Y altasprocesadas

Los outputs intermedios directamente relacionados con la estancia del paciente y su alta suelen
ajustarse utilizando el indice de complejidad ICPGRD. En la quinta seccion de este capitulo, se presenta
una revisién de los factores que pueden utilizarse como medida de la calidad. Se justifica el hecho de
dedicar una seccion 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 ejecucion del trabajo y el valor que individualmente o a nivel comunitario se le

da a esta variable.

38 Existen otros sistemas de claisficacion de los pacientes que permiten considerar los pacientes geriatricos 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 Espafia se utiliza fundamentalmente el GRD.

39 Con los resultados que se han detallado en el capitulo anterior.

40 Los pesos se obtienen al multiplicar el peso relativo de cada GRD por el nimero de altas producidas en cada uno
de ellos. Los pesos corresponden a la version 14.1 de los AP-GRD entre 1998 y 2001, version 18.0 de los AP-GRD
de 2002 a 2005, version 21.0 en 2006 y 2007, versién 23.0 en 2008 y 2009 y version 25.0 desde el afio 2010.
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El throughput sanitario

La aproximacion Throughput al producto sanitario se puede realizar valorando los inputs que se
utilizan para prestar el servicio sanitario (nimero de profesionales sanitarios, recursos técnicos, etc.). Los
consumos de recursos son medidas relativas que se identifican actualmente en funcién del proceso
asistencial (GRD clasificacion de los pacientes en grupos homogeneos con relacion a la utilizacion de
recursos y significativos, es decir, con logica clinica, 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 duracién de la estancia en un hospital para un
parto normal (GRD 373) es de cinco dias, es razonable examinar los partos normales con una estancia
superior a diez dias porque suponen una utilizacion de inputs y unos niveles de gasto muy superiores a

los originalmente esperados.

SegUn indica Peir6 (1998:199), la medida de la productividad de los servicios sanitarios se enfrenta a
problemas conceptuales de definicion del producto pero también del recurso. La definicion de los recursos
deberia hacerse en términos de unidades equivalentes de tiempo (horas de jornada laboral, camas

instaladas, equipos de alta tecnologia, etc.).

Como se ha observado a lo largo de estas lineas, 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 mdltiples procesos que se llevan a cabo a lo largo de toda la actividad de produccion

de los servicios hospitalarios.

2.3.3. El proceso de produccion en atencion hospitalaria

Para finalizar este apartado dedicado al producto hospitalario, se realiza ahora un esfuerzo de
conceptualizacion del proceso de produccion de los servicios hospitalarios partiendo del concepto de
hospital como organizacion multifuncional. Nuestra atencion se centra en especificar los elementos que
definen la produccion eligiendo aquellos que ofrecen cierta garantia 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 produccion se podra determinar las variables que
se utilizardn en la estimacién de la eficiencia, corroborando nuestra propuesta de variables con la

tipologia propuesta en aquellos estudios empiricos sobre eficiencia hospitalaria.
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Vias de entrada del paciente:

a) Por indicacion del
médico de AP
(derivacion)

b) Por peticion del
médico de AE
c) Por traslado

d) Por reingreso
programado

Figura 9.- El proceso productivo en el hospital general.
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El desarrollo de cualquier proceso productivo implica la transformacion 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 intencién de generar valor en el proceso bajo una
determinada tecnologia (conjunto de técnicas). La conceptualizacion del proceso productivo del hospital
descansa sobre los elementos desarrollados anteriormente en este capitulo. Este proceso de reflexion
acerca del proceso productivo es necesario para identificar con mayor acierto los inputs y outputs a

utilizar en la estimacion de la eficiencia productiva de esta organizacion.

El valor que ha de generar el hospital a traves de su proceso de produccion 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 produccién del producto hospitalario® 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/quirdrgicos y tratamientos/cuidados.

Como se puede observar en la Figura 9, el paciente puede proceder del &rea sanitaria de referencia
para el hospital o de cualquier otra &rea sanitaria (de dentro o fuera de Espafia). Esta entrada (con o sin
ingreso hospitalario) se produce por varios motivos: aquellos que son resultado de la intervencion de una

autoridad sanitaria (a, b, c y d) o resultado de la intervencion directa del usuario (e y f).

Asi, entre los primeros motivos, situados en la parte superior de la gréafica se distinguen: a) por
derivacion desde la atencidn primaria; b) por peticion 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 terapedtico en el hospital. Esta primera via da lugar al ingreso del paciente salvo que la
intervencion se realice en cirugia mayor ambulatoria. Cuando es el paciente que, por voluntad propia, se
persona en el hospital lo hara siempre a través del servicio de urgencias del hospital distinguiéndose esta
vez el carécter de la consulta realizada (o se persona por primera vez para una determinada patologia o
lo hace despues de haber estado ingresado en el hospital por lo que se trataria de un reingreso urgente,
respectivamente vias e y f). La entrada por el servicio de urgencias no da lugar forzosamente a una
hospitalizacién. El proceso productivo resultara distinto para cada paciente y se disefia 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 (radiologia, analisis de laboratorio, farmacia) o no asistenciales (cocina,
lavanderia, limpieza). Son en general actividades estandarizadas de poco contacto con el cliente, y

servicios de masa. El resultado de los procesos de apoyo con céracter asistencial se utilizan como inputs

41 Es decir como input.
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en los procesos clinicos que se caracterizan por ser poco estandarizados y con alto contacto con el
paciente. Estos servicios constituyen el nlcleo del proceso productivo en el hospital y se identifican como
procesos productivos primarios (Asociacion Espafiola de Contabilidad y Administracion de Empresa,
AECA, 1997). Estos procesos recogen todas las actividades realizadas directamente por los profesionales
sanitarios en las distintas unidades de atencion sanitaria y constituyen la funcion principal del hospital.
Vienen definidos en funcién de la cartera de servicios del hospital y se distinguen, en el caso del hospital
general, los servicios médicos, los servicios quirlrgicos, las urgencias y la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), las consultas externas, la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), el Hospital de dia y el servicio de
rehabilitacion. 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 especializacion y concentracién de las actividades de los
profesionales. Para cerrar la conceptualizacion del proceso productivo desde la dptica del hospital general
como organizacion multi-servicio, se ha de considerar la produccién de la investigacion realizada en el
centro hospitalario. De los resultados de los estudios empiricos llevados a cabo por los profesionales
sanitarios se suelen beneficiar los pacientes para futuros procesos clinicos 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 finalizacion del proceso
productivo hospitalario, son también mdltiples: a) el facultativo le puede dar el alta porque éste presenta
una mejoraria en su estado de salud; b) el paciente ha fallecido; c) el paciente ha sido trasladado a otro
hospital de referencia, d) el paciente, despues de consultar en el servicio de urgencias no esta ingresado

y vuelve a su domicilio o, finalmente €) el paciente pide el alta voluntaria.

La propuesta recogida en la Figura 9 recoge tres procesos productivos (Bohigas, 1987b): el proceso
clinico que consiste en aplicar los conocimientos especificos al diagndstico y tratamiento del paciente; b)
el proceso técnico que consiste en producir una serie de productos que se utilizaran en el proceso clinico;
y ¢) el proceso hotelero que se centra en la atencion del paciente durante su estancia. Quizas se asemeje
mucho mas a la propuesta formulada por la AECA (1997) que divide el proceso productivo del hospital en
cuatro niveles: 1°) la estructura sanitaria que incluye los recursos humanos y técnicos; 2°) los procesos
productivos de apoyo que recogen procesos asistenciales (radiologia, los andlisis en laboratorios, etc.) y
3% no asistenciales (limpieza, cocina, etc.); y 49 los procesos productivos primarios (consultas,

intervenciones quirdrgicas, etc.).

Las estimaciones de eficiencia técnica tendran en cuenta los principales inputs que aparecen en el
proceso productivo (personal, camas, tecnologia) y que son utilizados para hacer efectivos los procesos
productivos primarios y, de esta manera, conseguir los productos intermedios (estancias, intervenciones

quirrgicas, ect.). Lopez (2003) indica que estas actividades pueden ser validas a nivel macroecondémico
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para medir la eficiencia de los hospitales pero actividades como la investigacion o la docencia, que tienen
externalidades positivas, no pueden ser identificadas con un beneficio inmediato. Por otro lado, la
eficiencia médica corresponderia a la ratio entre la utilizacién de estancias, intervenciones quirdrgicas,
radiologias y andlisis (varios de éstos son productos intermedios y, por lo tanto, outputs en la estimacion
de la eficiencia técnica) para obtener una mejora de salud en el paciente desples de un episodio

determinado (infarto agudo de miocardio, traumatismo craneal, parto, colecistectomias, etc.).

2.4. Medida de la calidad del producto hospitalario

Ademas de la cuantificacion de la actividad productiva del hospital y de un posible ajuste por riesgo,
es importante tener en cuenta la calidad asistencial. Esta variable esta 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, acompafiados de la creacion de nuevas estructuras organizativas y de una
orientacion mayor hacia el paciente. En todos los paises de la OCDE se dispone de un importante y
creciente cimulo 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 institucién entiende la efectividad tal y como
Brook y Lohr (1985) la defini6: funcionamiento habitual de los servicios sanitarios en condiciones
normales, es decir teniendo en cuenta un médico promedio y un paciente tipico. Esta definicion estaria
vinculada a la produccion, es decir, si se ajusta 0 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 geogréficas 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 relacion con barreras organizativas,

econdmicas, culturales y emocionales.

146



Tabla 12.- Atributos de la calidad asistencial en el SNS.

Atributo Definicion

Capacidad de un procedimiento concreto de mejorar el grado de
salud. Es también la relacion entre el impacto real de un servicio y
su impacto potencial en situacion ideal. Relaciona, igualmente, la
capacidad de actuar del médico y su equipo, de manera que los
pacientes consigan el resultado mas deseable. Incluye también
minimizar los riesgos y un sistema de documentacion del estado
de salud y de la atencion prestada.

Efectividad

Relacidon entre el impacto real de un servicio y su coste de
produccidn. También se conceptlia como la prestacion del maximo
de servicios de calidad por unidad de recursos disponibles o la
prestacion del méaximo de unidades comparables de cuidados
sanitarios por unidad de recursos utilizados.

Eficiencia

Facilidad con que se obtienen, en cualquier momento, los cuidados
médicos, a pesar de posibles barreras econdmicas, geograficas,
de organizacion, psiquicas y culturales

Accesibilidad

Capacidad del profesional de utilizar plenamente  sus
conocimientos en su tarea de proporcionar salud y satisfaccion a
los usuarios. Se refiere tanto a la funcion operacional como a la
relacional y tanto al profesional sanitario como a la organizacion.

Competencia profesional

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

Equidad

Relacion entre la disponibilidad de los servicios y las necesidades
de la poblacién. Su medida comprende tanto la cantidad de
recursos como su distribucién geogréfica.

Adecuacion

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.

Disponibilidad

Balance positivo de la relacion beneficios/riesgos. También puede
conceptuarse como el resultado de la accién sinérgica de la
competencia y trato del personal sanitario. Respecto a los equipos
y edificios, la seguridad se refiere a la garantia y proteccién de los
mismos.

Seguridad

Incluye dos dimensiones: Satisfaccion del paciente (cumplimiento
de sus expectativas en cuanto a la atencién recibida y los
resultados) y Satisfaccion con la organizacion, la asistencia
recibida, los profesionales y los resultados de la asistencia
sanitaria

Aceptabilidad

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

Continuidad

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

Satisfaccion del profesional

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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localizacion o estatuto socio-econémico. Y, por Ultimo, 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 dafios a los usuarios*.

Los atributos habitualmente citados en la bibliografia, 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, adecuacion, disponibilidad, seguridad, y continuidad. Una dimensién primordial
Unicamente mencionada por Maxwell (1992) es la relevancia que se refiere al patrén general y balance de
servicios Optimos que podrian alcanzarse, teniendo en cuenta las necesidades y carencias de la
poblacién como un todo. Las definiciones de los principales indicadores de calidad asistencial se
encuentran recogidas en la Tabla 12 (MSPS, 2005).

La Union 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 Espafia, tanto la LGS (1986) como la
LCC del SNS (2003) recogen una de las caracteristicas fundamentales del sistema de salud espafiol: “la
prestacion de una atencion 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 promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, la garantia de que la atencion sanitaria
se preste en el momento oportuno y también la garantia de que los pacientes tengan una participacion
informada en las decisiones relacionadas con su salud. Esta ley precisa que la calidad tiene que conjugar
la incorporacién de innovaciones con la seguridad y efectividad de éstas, orientar los esfuerzos del SNS
hacia la anticipaciéon de los problemas de salud, evaluar el beneficio de las actuaciones clinicas
incorporando s6lo aquellas que aporten un valor afiadido a la mejora de la salud e implicar a todos los
actores del sistema*. Otros componentes de la calidad de un sistema de salud son la excelencia clinica,
la medicina basada en la evidencia, la seguridad de los pacientes, la equidad y la utilizacion 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. Estas, a su vez, forman un conjunto de seis grandes &reas de trabajo
del Plan de Calidad que pretenden dar respuesta a los principales retos del sistema de salud: proteccion ,
promocion de la salud y prevencion; fomento de la equidad; apoyo a la planificacion y el desarrollo de los

recursos humanos en salud; fomento de la excelencia clinica; utilizacion de las tecnologias de la

42 Los beneficios econdmicos de la seguridad del paciente se miden en términos de disminucion de la estancia
media, de los costes derivados de los juicios, etc. que llegan a un importe de 6 a 29 billones de $ segln paises
(WHO, 2006).

43 En aplicacion de esta ley se crearon, en 2003, la Agencia de Calidad del SNS y el Observatorio del SNS que
asume, entre otras, la funcion de realizar estudios comparativos de los Servicios de Salud de las Comunidades
Autonémas; y se exigid al Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) la elaboracion periddica de planes de calidad.
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informacion para mejorar la atencion a los ciudadanos; y, aumento de la transparencia (Plan de Calidad
para el SNS 2010).

La calidad puede evaluarse respecto a muy diversos ambitos de la asistencia (Institute Of Medicine o
IOM, 2001). Desde un principio, la calidad asistencial se definid 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 dificil de medir, en
particular porque existen mdltiples factores que contribuyen a los outcomes sanitarios ademéas de la
calidad actual de la prestacion (AHRQ, Evaluation of the use of AHRQ and Other Quality Indicators,

www.hhs.gov). Muchos de estos factores se encuentran ademas 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 Unicamente médicos o calidad técnica; el aspecto
individualizado que consiste en que sea el propio individuo quién valore sus estados de salud en funcién
de su disposicion 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 valoracion social de
los costes de la asistencia. Los dos Ultimos aspectos en esta propuesta tienen en cuenta el valor otorgado

a la salud, aunque los criterios que se incorporan para la valoracion sean distintos.

La economia de la salud se ha orientado hacia una definicion de calidad como aspecto de la eficiencia
ya que, segln ésta, la calidad es hacer bien las cosas con los minimos recursos posibles (Williams,
1988). En esta tesis, se pretende estimar la eficiencia técnica de los hospitales publicos espafioles
introduciendo una dimensién 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 atencion a
los aspectos de la calidad en la prestacion que reciben los pacientes (incorporados en el proceso
productivo) como resultado de la actuacion directa de los profesionales sanitarios (recursos en el proceso
productivo). Ademas, 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 indices de calidad
que han sido probados y confirmados como siendo fiables, validos, de uso facil y Utiles para aumentar el
nivel de calidad. A posteriori permiten comparaciones entre proveedores y entre paises 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

clasico 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 medicion de la calidad técnica con algunos ejemplos de

indicadores. En esta investigacion, 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 Dimensién de la calidad Ejemplos de Indicadores
Estructura + Como se distribuyen los Acceso geografico, acceso arquitectonico,
recursos en términos de tiempo, | Plan de catastrofes, tratamiento de
lugar y receptividad a las residuos
necesidades de las poblaciones . ,
Listas de espera, tiempo de espera en
(acceso). )
urgencias, etc.
) Ecuanimidad_e.n compa}rtir Costes, Nivel de formacion del personal
costes y beneficios (equidad). Habilidad técnica
Procesos + Como se aplican los recursos Uso de los medicamentos
(administracion). indice ocupacion quiréfanos; N° de
+ Uso de tiempo y recursos | pacientes pendientes de 1% consulta;
(eficiencia). demora  prospectiva en  consultas
» Evitar el despilfarro (economia) extemas; %, de pamentes' que
" | permanecen mas de 6 h. en urgencia
:jal(:j)EdUCCIOI’] del riesgo- (segurl- Gestién d.e riesgos, infecciones, caidas,
' complicaciones.
* Prictica basada en la evidencia
(adecuacién).
. . Continuidad entre la atencion primaria y el
« Atencién centrada en el paciente hosDi
L pital
(continuidad).
« Informacién al pacientefpilblico Rela_cié‘n interpersqnal con el paciente,
g | continuidad de la asistencia
(eleccion, transparencia,
responsabilidad). Comunicacion con los clientes y el resto
de los stakeholders
Resultados + Salud de la poblacion (mejora de | Mortalidad, morbilidad, discapacidad y
la salud). calidad de vida
* Resultado clinico (efectividad). | Confeccion de guias, Grado de
variabilidad en la préctica médica
. Safisfacer expectativas  del Satisf_accién de_l pacignte, satisfaccion del
piblico y del personal (coste- trabajador, satisfaccion del resto de los
. stakeholders
beneficio).

Fuente: Elaboracion propia. Adaptacion de Shaw y Kalo (2002) y Capella (2000).

Las primeras medidas de calidad técnica, basadas en la estructura, recogen las caracteristicas del

proveedor sanitario y la idoneiadad de los factores empleados en la produccion de los servicios (camas

hospitalarias, facultativos y profesionales no facultativos). Las medidas de calidad sobre los procesos

reflejan si se siguen practicas universalmente aceptadas y basadas en datos contrastados (en términos

de prevencion sobre todo a través de la vacunacion, o control de la tensién 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 relacion

con la atencién médica. En este (ltimo grupo se consideran, por ejemplo, las tasas de mortalidad.

La calidad técnica del hospital podria 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 diagnésticas y en
intervenciones quirlrgicas para cuantificarla. Estos datos estdn recogidos en la Estadistica de

Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado publicada cada afio por el Ministerio de Sanidad**.

No se ha conseguido todavia manejar criterios homogéneos, en todo el territorio espafiol, para la
inclusién de los pacientes en las listas de espera ni tampoco se ha avanzado en la validacion y fiabilidad
de los registros ain 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 espafiol

terminar la construccion del sistema de informacion de listas de espera“.

Las medidas estructurales estan habitualmente cuestionadas ya que no son consideradas medidas
solidas de calidad asistencial (Meyer y Massagli, 2001) mientras tanto, el debate entre una aproximacion
a través de los procesos o a través de los resultados subsiste (Sufiol, 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

relacion con resultados deseables (Donadebian, 1966; Palmer y Reilly, 1979);

- Una vez establecido que ciertos procedimientos utilizados en situaciones especificas y con
pacientes determinados se asocian claramente a buenos resultados, la presencia u
ausencia de estos procedimientos para estos pacientes 0 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 dificil porque exigen una

constante revision paralela a los avances en medicina (Rubin, 2001:473).

Al contrario, para Palmer (1998), las comparaciones entre hospitales basadas en procesos son mas

faciles de interpretar y mas sensibles a pequefias diferencias que las comparaciones basadas en

44 Es una encuesta en la que participan obligatoriamente todos los hospitales publicos y privados, los cuales
anualmente declaran su actividad asistencial y su dotacién econémica y de recursos humanos. En uno de los
apartados se referencian las distintas listas de espera.

45 A pesar del esfuerzo realizado con la publicacion de la Guia para la gestion de las listas de espera quirirgicas
(INSALUD, 1998) de obligado cumplimiento para todos los hospitales del INSALUD sigue manteniéndose una gran
variabilidad entre zonas geograficas, entre centros y entre profesionales en muchos procedimientos quirdrgicos que
presentan mayor lista de espera (Marti, 2002; Marti 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 0 de la rentabilidad que
genera. Para ello, se debe considerar un sistema de ajuste de riesgo para atender a las caracteristicas de
la poblacion de la zona de referencia de cada uno de los proveedores sanitarios. Esta linea de trabajo
viene siendo impulsada por la OCDE desde el afio 2004, (informe “Health at a Glance” con un capitulo
dedicado a la calidad sanitaria), resultado del proyecto Health Care Quality Indicators (HCQI)*¢ cuyo
objetivo era elaborar un conjunto de indicadores de calidad de los servicios sanitarios (Mattke et al., 2006;
Garcia et al., 2007) que permitiera comparaciones internacionales y completara asi los esfuerzos
realizados por los organismos nacionales e internacionales®’. En la actualidad, se mantiene la tipologia de
indicadores de calidad basadas en medidas de procesos y resultados aunque directamente aplicados a
determinados tipos de cuidados (atencion en trastornos agudos, atencidén en oncologia, atencién en
trastornos crénicos y atencidn preventiva en enfermedades transmisibles). Los resultados del proyecto
HCQI (2007) indican que ningln pais resulta mejor o peor en todos los indicadores, la mayoria de los
paises exhiben areas de “mejores practicas posibles” y todos los indicadores plantean preguntas para
posibles futuras investigaciones acerca de diferencias en calidad. Existen diferencias considerables entre
los paises en los valores de los indicadores de calidad. Se observan ademas signos positivos de mejora
de la calidad asistencial a partir de los datos longitudinales (Garcia, 2008). Los resultados publicados
ofrecen a los responsables publicos oportunidades para extraer lecciones de la comparacién entre

paises.

Este tipo de valoracidn de la calidad puramente clinica ha sido igualmente desarrollado* en otros
paises. Asi, en Estados Unidos, se cred, en 1989, una agencia de seguimiento de la calidad bajo el
nombre Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) cuya misién era mejorar la calidad, la
seguridad, y la eficacia del sistema sanitario para la poblacion americana. La agencia americana utiliza
cuatro tipos de indicadores: los PQI o Prevention Quality Indicators; los 1QI o Inpatient Quality Indicators;
los PDI o Pediatric Quality Indicators y los PSI o Patient Safety Indicators. De entre estos indicadores
resultaran muy Utiles para el estudio empirico 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

4 Para mas informacion consultar la pagina web: www.oecd.org/health/hcgi y Foundation for Accountability.
http://www.markle.org/resources/facct/index.php.

47 Hahiéndose confirmado su validez cientifica, verificado su importancia en términos clinicos y politicos y su
viabilidad.

48 \Vease AHRQ (2006) para un censo completo de las organizaciones que han desarrollado indicadores de calidad.
No se consideraran en este capitulo ni la acreditacién 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 atencion recibida en atencon primaria y los PDI se centran en el area de pediatria por lo

que representan Unicamente una parte de la actividad hospitalaria.

Los PSI en la AHRQ estan 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
adversos®. Los 1QI (32 indicadores) reflejan la calidad de los cuidados recibidos en el hospital. Se
clasifican en cuatro categorias (agrupadas en funcion de la utilizacion, mortalidad intra-hospitalaria y el
volumen): las tasas de mortalidad en el caso de siete condiciones médicas especificas; las tasas de
mortalidad en ocho procedimientos quirdrjicos; la tasa de utilizacion en once procedimientos para los
cuales se determina el potencial sobreuso, infrautilizacion o mal uso; y, el volumen de uso en seis
procesos complejos para los cuales la investigacion sugiere un impacto positivo del volumen de casos

sobre los resultados.

La practica sanitaria se desarrolla en un terreno donde la incertidumbre desempefia un papel
primordial, es decir, es una tarea con riesgo y de riesgo. Para disminuirlos y reducir asi sus posibles
consecuencias, se implantan los programas de gestion de riesgos clinicos en el contexto global del
sistema de calidad asistencial®®. A pesar de que la medida del riesgo que sufre un paciente en su
contacto con los servicios sanitarios no es facil de obtener, la frecuencia y gravedad de los incidentes,
accidentes y errores no deben ignorarse. Por otra parte, los hospitales son sistemas dindmicos en
continua evolucion tecnoldgica y organizacional que precisan de una atencion particular a las posibles
repercusiones de estos cambios y a los nuevos riesgos que generan (Amalberti y Pibarot, 2003). Este
contexto de riesgo vendria a considerarse a través de la aparicion de sucesos adversos por un lado y la
seguridad clinica por otro. Consecuentemente, los PSI podrian ser considerados como opcion de interés
aceptando que permite cuantificar las complicaciones potenciales “intra-hospitalarias” y eventos adversos
después de cirugias o de procedimientos. Se ha valorado también muy positivamente la utilizacion de los
IQI como tasas de mortalidad en determinados tipos de patologia, 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 evaluacion de los centros de Medicare y Medicaid en Estados Unidos han
sido sometidos a una amplia revisién en el ambito 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 garantia a la hora de utilizarlos.

En Espafia, los indicadores de seguridad del paciente han mostrado desigual validez empirica y

fiabilidad (Bernal, 2008). En 2011, se ha publicado un documento de trabajo en el Atlas de Variabilidad de

49 Vedse http://www.qualityindicators.ahrg.gov/psi_overview.htm
50 Ver Asociacion Espafiola de Gestion de Riesgos Sanitarios (AEGRIS).
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la Practica Médica®! relativo a la validacion de criterios para los indicadores de seguridad del paciente
donde se demuestra que el PSI 07, infeccién debida a dispositivo intravascular (entendida como
incidencia de infeccion debida a cuidados médicos) y el PSI 12, trombosis venosa profunda o
tromboembolismo pulmonar postoperatorio después de intervencidn quirdrgica (excepto parto o cesarea)
tienen buena capacidad para sefialar casos reales (ni falsos positivos ni falsos negativos). La validacion
ha demostrado que los indicadores de seguridad del paciente tienen una notable capacidad para clasificar

de forma apropiada eventos adversos®2,

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 infeccidn nosocomial (IN). Las IN
se definen como todo proceso infeccioso que ocurre durante la hospitalizacion, a veces después, y que
no estaba presente o incubandose en el momento de la admisién del enfermo®. 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 vera reducido y los costes
aumentaran, 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). Ademas, las IN tienen
consecuencias negativas sobre la satisfaccion del usuario, dado que las expectativas de recuperacion del
paciente se ven truncadas. Aln asi es posible argumentar que existe un nivel minimo bajo el cual las IN
no pueden ser eliminadas. Todavia no hay registro homogéneo y las series de prevalencia de infecciones
quirdrgicas que publicaba el Ministerio de Sanidad y Consumo espafiol en su evaluacion Salud para todos
se interrumpen, desgraciadamente, en 1997. Se pueden encontrar valores relativos a las IN en el
Conjunto Minimo Basico de Datos dado que cada hospital transmite al MSPS los datos recogidos en su

registro epidemiologico de infeccion nosocomial.

Aunque los PSI correspondan a una medida de la calidad de procesos por lo que se deberia
comprobar, siguiendo a Donabedian (1996), si existe una relacion entre contraer una infeccion y el estado
de salud resultante. Las anteriores valoraciones permiten asociar estos eventos adversos a malos
resultados o mala calidad de la prestacion sanitaria porque el paciente que sufre una infeccién
nosocomial en el hospital empeora temporalmente su salud y debera tomar antibiéticos para erradicar el

ataque bacteriano. El caso de los 1QI es distinto porque se trata de una medida de resultado tal y como lo

51 Veése www.atlasvpm.org
52 Estos eventos adversos son bastante infrecuentes. No obstante, la definicién validada en Espafia (MSPS, 2008)

resultd ser diferente de la definicion utilizada por la OCDE (2009) para los indicadores de UPP (Ulcera por presion),
tromboembolismo pulmonar-trombosis venosa profunda, parto con instrumentacion y parto sin instrumentacion.
53 Plan de Calidad en atencion 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) admiti6 utilizar una medida agregada de los 1QI,
atribuyendo a cada uno de ellos un determinado peso, para formular la tasa de mortalidad en condiciones
seleccionadas®. De igual forma, se cred 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 unico indice.

La importancia que ha cobrado en los Gltimos afios los temas relacionados con la seguridad de los
pacientes se puede comprobar tanto en la literatura cientifica®> como en las iniciativas realizadas por las
instituciones sanitarias®. 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 afio 2005, el Ministerio de Sanidad y
Consumo ha situado como eje fundamental de actuacion la seguridad del paciente, prueba de ello se
encuentra en el proyecto ENEAS (Estudio Nacional sobre los efectos adversos ligados a la
hospitalizacién)’, en el proyecto SENECA (Agencia de calidad del SNS, informe técnico, 2008) o en el

esfuerzo de validacion de los indicadores de seguridad del paciente (MSPS, 2008).

En referencia al uso de las tasas generales de mortalidad>® 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 informacion homogénea y periddica es dificil y, por otro lado, puede resultar
dudosa su fiabilidad (Peir6, 2001). Efectivamente, es habitual la carencia de informacidon en las
estadisticas hospitalarias sobre los fallecidos porque sus historias clinicas suelen ser las que se cierran,
en el hospital, con mayor demora. La fiabilidad de la mortalidad intrahospitalaria se alcanzaria, segun
aconsejan Gowrisankaran y Town (1999), después de un control de las variables demogréficas en un
limite temporal de admisiones ya que la relacion entre la calidad de los cuidados y la mortalidad
hospitalaria es controvertida. El impacto potencial de la intervencion de los servicios hospitalarios sobre
las tasas de mortalidad hospitalaria, asi como la parte proporcional de la mortalidad posthospitalizacion
que puede ser atribuible a la atencion hospitalaria es de dificil medida. Esta ya excluido el empleo de
tasas brutas de mortalidad hospitalaria para valorar la calidad técnica dejando paso a la utilizacion de los

indicadores especificos como la mortalidad por causas determinadas (los IQI) y al ajuste de dichas tasas

54 Esta medida compuesta se publicara 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 caracter electivo del
procedimiento.

55 | os trabajos preliminares al uso de los AHRQ-QI son de lezzoni et al.(1994) y Birkemeyer et al. (2002). Sobre la
aplicabilidad y validez de los indicadores vease Thornlow et al.(2006); Rivard et al.(2006), Rosenthal et al.(2007) y
Rivard et al.(2008).

% Véase Kelley et al. (2006) para la OECD y MSC (2007) para el Plan de Calidad en Espafia.

57 Ver Aranaz J.M., et al. (2006).

58 Numero de muertos en el hospital respecto al niimero 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 indice de Charlton
(Charlton, 1983), o una correccién por la edad de los pacientes atendidos, o por diferentes indices de

severidad o de casuistica, etc. (Gil, 2005)%°.

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 Espafia, como MIPSE
(muerte innecesariamente prematura y sanitariamente evitable), son casos de muerte por procesos que
disponen de tratamiento o medidas de prevencion y que podrian haberse evitado si el sistema sanitario
hubiera actuado correctamente en todos sus pasos (intervenciones sanitarias y politicas sanitarias). La
mortalidad evitable experimenta gran variabilidad territorial y presenta una relacion negativa con diversos
factores socioecondmicos (Lopez y Rico, 2001; Ortdn 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 politicas de salud y la asignacién de recursos (Holland et al., 1994),
evitando el peso de otros factores como pueden ser los medioambientales o socioeconémicos sobre la
salud de la poblacidn. Gispert et al. (2006) han establecido una lista de consenso adaptada al contexto
sanitario espafiol que incluye, entre otras, las causas de muerte evitable siguientes: la tuberculosis, el
cancer de cuerpo de Utero, la enfermedad de Hodgkin y la enfermedad reumatica crénica del corazon,
entre otras. Aunque existan numerosos trabajos que seleccionan unas u otras causas de MIPSE resta
aun 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 dias desde el alta del paciente y siempre por la misma causa, es decir, el mismo diagnéstico de
entrada que en el caso del episodio anterior (misma Categoria Diagnostica Mayor). No obstante, una
relacion consistente entre reingresos y calidad no ha sido establecida (Weissman et al.; 1999). Esta
variable podria ser considerada como sefial de una merma de la calidad asistencial cuando se trata de
unas determinadas patologias (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 utilizacion como indice de calidad (Benbassat et al. 2000; Clark, 1990).

Segun el INSALUD®, la monitorizacion 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 cuantias de reingresos hospitalarios no son faciles de obtener (aparecen en algunas
de las memorias de hospitales pero no de forma sistematica en bases como pueden ser el CMBD o la

EESRI) y presentan grandes variaciones en sus definiciones de una comunidad autbnoma a otra

5 En los PSI se usan también.
60 Plan de Calidad, SNS, 2001.
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(Andalucia por ejemplo no distingue la naturaleza del reingreso que puede ser programado o urgente,
estos Ultimos son los que tendrian que ser utilizados como variables de calidad) o en la variabilidad de su
codificacion!, El hecho de no diferenciar la naturaleza del reingreso supone una limitacién del indicador
ya que puede estar reflejando aspectos internos de la organizacion (una readmision programada puede
reflejar la falta de planificacion por no haber terminado en tiempo un trabajo empezado) o aspectos de la
organizacion sanitaria que trascienden en la calidad asistencial del hospital. A ello, habria que afiadir
también la posibilidad que la readmision se deba a una exacerbacion de una enfermedad cronica o
recurrente, no relacionada con la calidad de la asistencia recibida en el ingreso previo. En cualquier caso,
la tasa de reingresos podria ser utilizada a un nivel local pero no para establecer comparaciones entre

hospitales de distintas comunidades autonomas.

La calidad del producto hospitalario alcanzado podria analizarse igualmente a través del nivel de
satisfaccion del usuario con los servicios hospitalarios y del nivel de satisfaccion de los demas
stakeholders, pero, como lo hemos justificado anteriormente, es un campo que no se va a explorar dado
que el estudio se cifie a la eficiencia técnica por lo que se utilizard Gnicamente medidas tangibles y

objetivas de calidad técnica de la prestacion 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 tendrian que ser ajustados por riesgo
mediante la utilizacion de factores externos al sistema de salud, como las caracteristicas demogréficas y
psicosociales de los pacientes (edad, sexo, estatus, educacion), los estilos de vida (fumador, consumidor
de drogas, alcohol, peso, practica de un ejercicio fisico), la enfermedad (el grado de severidad,
pronostico, morbosidad). Ademas, la percepcion que tiene el paciente de su propio estado de salud

podria influir directamente sobre el nivel de satisfaccidn.

El andlisis de la situacién 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 afio 2002 (en algunos casos 2003). El
estado de salud percibido alcanzaba una media para toda la poblacién espafiola del 72% de ciudadanos
que consideran que tienen un buen estado de salud. La Encuesta de Salud permite responder a las
incAgnitas sobre las diferencias que pueda existir a nivel territorial®? y, por tanto, la mayor dificultad que
puedan encontrar las CCAA en gestionar sus hospitales de forma eficiente. Esta encuesta es una fuente

de informacion 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 diagndstico principal o CDM distinto al que se tenia registrado en el momento del primer ingreso
por lo que, en lugar de contabilizarse como reingreso este episodio serd contabilizado como ingreso. Estos casos
reducen la sensibilidad y la especificidad del indicador.

62 Porcentaje de poblacion que considera gozar de buena o muy buena salud por CCAA: Andalucia 67,25%; Aragon
75,65%; Asturias 74,3%; Baleares 69,55%; Canarias 72,9%; Catalufia 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 informacién por hospital).

Con la revision de las principales ventajas y limitaciones de las variables de calidad técnica que se
utilizan en el &mbito hospitalario se ha concluido sobre la adecuacion de uso de uno u otro y se ha
apuntado que no existe un sélo indicador que por si solo resuma toda la calidad de un hospital.
Generalmente se adopta una bateria de indicadores lo cual ofrece resultados diversos: una institucion
hospitalaria podra ser muy buena en un indicador y no tanto en otro (Bohigas, 2003). Por ello, la pregunta
de si una institucion 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 capitulo hemos realizado un esfuerzo de conceptualizacion del producto hospitalario asentado
en la descripcion previa de las distintas facetas del hospital en el contexto espafiol. Se ha concluido que
el hospital es una organizacion multiservicio (asistencial, docente e investigador) generalmente
estructurado como burocracia profesional aunque esta estructura esté recibiendo varias criticas y se
producen cambios hacia estructuras matriciales basadas en la gestién por procesos y organizadas

alrededor de actividades que constituyen la mayor fuente de creacion de valor afiadido.

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

clinico.

La vision 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 atencién hospitalaria habria 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 podria resultar dificil de modelizar.

Para evaluar la eficiencia productiva (técnica) y antes de definir y medir el producto hospitalario se ha
realizado un ejercicio creativo de configuracion 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 aproximacion al producto hospitalario, realizado desde el enfoque de medida del producto en el
sector plblico, nos ensefia no sdlo la dificultad de medir el producto sino también los problemas que se
pueden encontrar en su propia definicion. En la mayoria de los estudios de medicién del output
hospitalario los investigadores se refugian en los productos intermedios que, desde la dimension
multiservicio de la organizacion hospitalaria, supondria considerar la actividad médica en si al igual que
las actividades de docencia y de investigacion. Las dos ultimas, al tener externalidades positivas a medio

largo plazo son dificilmente incorporables en estudios de eficiencia.

Finalmente, porque es un concepto recogido en todas las agendas de los servicios regionales
sanitarios en Espafia 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 podrian llegar a
medir la calidad técnica asistencial en el hospital. La efectividad, la seguridad del paciente y la capacidad
de respuesta del hospital asi como la satisfaccion del paciente son dimensiones clave que suelen
priorizarse en las politicas plblicas de atencion sanitaria. Se han valorado especificamente 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 disposicion de plantear, en el proximo capitulo, 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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Capitulo I

CONCEPTO Y MEDICION
DE LA EFICIENCIA TECNICA'Y

PRODUCTIVIDAD EN LOS HOSPITALES






3.1.- Introduccioén

El interés de este trabajo de investigacién se centra en la medicién de la eficiencia técnica y de la
productividad con las nuevas condiciones juridicas creadas en el sector hospitalario publico espafiol a raiz
de la promulgacion de la Ley 15/1997 de habilitaciéon de nuevas formas organizativas para el INSALUD. El
término de eficiencia técnica hace referencia a la utilizacion mas adecuada de los recursos disponibles
dada una cierta tecnologia de produccién mientras la productividad permite estimar el cambio productivo y

ademas analizar las causas de su modificacion.

En este capitulo se plantean, en primer lugar, de manera concisa los conceptos de eficiencia y funcién
de produccion y las posibilidades de medicion de la eficiencia técnica. A continuacion, se detallan los
procesos de estimacion con métodos paramétricos y no paramétricos. De entre los métodos no
paramétricos se amplia el método de analisis 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 indices de productividad total de los factores y los basados en
los indices de Malmquist. Por ultimo, y una vez establecida esta base conceptual y metodolégica, se
revisan y estructuran los estudios de eficiencia realizados en las organizaciones sanitarias hospitalarias
aplicando la metodologia no paramétrica del Andlisis Envolvente de Datos y los estudios de eficiencia

dinamica que utilizan los indices de Malmquist.

La estructura de este capitulo consta de dos partes diferenciadas. En la primera se propone una
aproximacién al concepto de eficiencia y a las medidas, eligiendo como punto de partida el trabajo de
Farrell (1957) y los dos enfoques mas conocidos para lograr las mediciones, paramétrico y no paramétrico.
Se explica también de forma detallada las formulaciones matematicas segun la orientacion con la cual se
realiza el estudio de eficiencia. El tercer apartado se inicia estableciendo un modelo teérico de analisis
basado en el concepto de variacién de productividad relativa de los factores (calculo de la productividad
total de los factores) y prosigue con los distintos indices que permiten estimar la productividad y, en
particular, los indices de Malmquist, introducidos por Caves, Christensen y Diewert (1982), cuya
formulacion matematica se expone describiendo el concepto de funcion de distancia, su combinacién en
indices de productividad y su calculo segun técnicas de optimizacion matematica del DEA. Esta medida
tiene capacidad para caracterizar la tecnologia de produccidn y se esta convirtiendo, en la actualidad, en la

piedra angular del andlisis de la eficiencia y productividad de las actividades (Zofio, 2001:167).

177



En la segunda parte se trata de determinar, en base a la revision de las aportaciones empiricas, el
modelo que, atendiendo a las caracteristicas de los servicios hospitalarios, permita el analisis de la
eficiencia. Nuestra atencion se ha centrado en la manera de aboradar el proceso de seleccion de las

variables, de la muestra y en los resultados obtenidos.

3.2.- Aproximacion al concepto de eficiencia y medicion

3.2.1.- Concepto de eficiencia

El concepto de eficiencia se utiliza en relacion con los recursos empleados en la produccion de una
empresa o industria. Su esencia se encuentra en los procesos de optimizacion o comportamiento
optimizador, siendo éstos centrales en las teorias del desarrollo econémico (Alvarez, 2001). Esta
orientacién es la que constituye nuestro centro de atencion, estudiando el hospital como una organizacién
que intenta optimizar los recursos escasos disponibles para poder prestar, con calidad, la atencion

sanitaria demandada.

Farrell (1957:254) define la eficiencia como la situacién en la que “una organizacion (o unidad
productiva) logra un nivel maximo de la produccién con un nivel de recursos determinado o,
alternativamente, si con la minima utilizacion de recursos consigue una cierta cantidad de produccion’.
Este concepto hace, por lo tanto, referencia a la manera mas adecuada de utilizar los recursos con una
tecnologia de produccion existente. La ineficiencia técnica aparece cuando una unidad productiva no
consigue el méximo output posible dada su dotacién 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.

Fare, Grosskopf y Lovell (1985) realizan una divisién de la eficiencia técnica de Farrell, también
llamada eficiencia técnica global, en tres componentes: eficiencia técnica pura, eficiencia de escala y
eficiencia de congestion. La eficiencia de escala se alcanza cuando la empresa esta produciendo en una
escala de tamafio dptimo, en los casos en que la tecnologia de produccidn presenta rendimientos a escala
variables. La ineficiencia de congestion surge cuando la cantidad utilizada de algun input es tan grande
que origina un fendmeno de saturacion, de forma que aportaciones adicionales de dicho recurso provocan
una disminucion 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 congestion.

En términos econdmicos, 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 publico, sobre todo si se considera la utilidad de los distintos grupos

de interés.

Para evaluar el nivel de eficiencia es necesario conocer la tecnologia que caracteriza la actividad y
determina como se combinan inputs y outputs. En el sector publico, aunque el comportamiento esperado
podria ser asimilado al esperado en el sector privado, al menos en términos de eficacia y eficiencia ', los
instrumentos de analisis econémico no pueden obviar las diferencias que aparecen en los objetivos que
persiguen, las diferencias en el proceso de produccion que no desemboca necesariamente en la obtencién
de un producto industrial sino en la prestacion de un servicio en ausencia de mercado o en presencia de
un mercado reducido. Asi, y a pesar de que la concrecién de la tecnologia resulte habitualmente dificultosa
en las organizaciones prestadoras de servicios publicos se ha propuesto un posible disefio del sistema de

produccién en el hospital en el capitulo anterior.

En los siguientes apartados nos centramos en la medida de la eficiencia técnica a través de la cual se
considerara que una institucién publica actua eficientemente cuando obtiene el maximo 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 estimacion de la eficiencia técnica

La eficiencia técnica suele vincularse con la funcién de produccion que, a su vez, desempefia un
papel fundamental en las relaciones tecnolégicas de una unidad productiva. Con ello, es légico que, en un
principio, hayan existido intentos que tratan de definir la eficiencia a partir del conocimiento previo de dicha
funcidn puesto que, al fin y al cabo, es la expresion matemética de la relacién técnica existente entre

factores y productos?.

Los primeros esfuerzos en investigacion sobre eficiencia y su medida fueron realizados por
Koopmans (1951) y Debreu (1951). Koopmans define la eficiencia como una combinacién factible de
inputs y outputs donde es tecnolégicamente imposible aumentar algun output y/o reducir algin input sin
simultaneamente aumentar al menos otro input y/o reducir al menos otro output. Asi, un productor
ineficiente técnicamente podria producir los mismos outputs con menor cantidad de al menos un input, o
podria usar los mismos inputs para producir mas de, al menos, un output. Koopmans no llega a determinar
el caracter absoluto o relativo de su definicidn, ni tampoco ofrece ninguna guia para calcular el grado de
eficiencia o ineficiencia con que actla una unidad productiva determinada (Gdémez, 2005). Esta cuestidn

fue resuelta por Debreu que ofrece una definicion de eficiencia basandose en una medida radial que

' Las instituciones publicas deben realizar sus actividades aplicando los criterios de eficiencia y eficacia, al menos en
este sentido se manifiesta la Constitucion espafiola de 1978 en su articulo 31.2

2En el capitulo 2 hemos dedicado un apartado a los problemas de identificacién y cuantificacion de la actividad
productiva publica.
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analiza la maxima reduccion 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 proporcion (caso de la medida orientada hacia los inputs) o todas las DMU en las
que todos sus outputs son producidos en la misma proporcién (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, segin sefiala Gémez
(2005), no toma en consideracion las posibles holguras en alguno de los inputs u outputs, problema que no
se presentaba con la medida de Koopmans. Asi una DMU podria ser eficiente con la medida de Debreu y

no serlo con la medida de Koopmans.

Posteriormente, Fare, 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, defini6 la eficiencia técnica como la
diferencia entre uno y un coeficiente que representa la mayor reduccion proporcional en todos los inputs
que aun permite la produccion de todos los outputs (enfoque en inputs), 0 como uno mas 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
tecnologia puede representarse por una isocuanta unitaria que recoge las combinaciones eficientes de
inputs para producir una unidad de output (Alvarez, 2001). La funcién de produccién homogénea de grado
uno es de tipo Y = F(K,L), funcién de dos inputs (K o capital y L o trabajo) para todo A>0, de tal manera

que:

F(WK, AL) = LF(KL) = &Y

Haciendo A = , la funcién se transforma en

1
Y

KL_ 1 _
F(V, )= v F(K,L)=1

<|r

Farrell plantea un método original para estimar la funcién de produccion 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 ningun momento pendiente positiva. De la primera condicidén se deduce que si dos puntos se pueden
alcanzar en la practica, entonces también se podria obtener cualquier otro que sea una media ponderada
de aquéllos; de la segunda condicion se evidencia que un aumento de los factores utilizados no implicara
nunca una reduccién 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 relacién con las demas, y por una serie de unidades hipotéticas cuyos inputs y

outputs son una media ponderada de los de las unidades reales.

El andlisis de eficiencia propuesto por Farrell puede explicarse en base a la Figura 10. En ella, se
representa la funcién de produccién homogénea como isocuanta unitaria y=1 (conjunto de posibilidades de
produccion) que recoge todas las combinaciones eficientes de inputs X4 (trabajo) y X. (capital). Las
unidades productivas R y E combinan los inputs X1y X2 en la misma proporciéon aunque solo R es
técnicamente eficiente en el sentido de Farrell. El output producido por E podria ser obtenido utilizando
una proporcion OR/OE de los inputs sin variar la combinacién de los mismos y la eficiencia técnica en E es
ET= OR/OE (0<ET<1). La ineficiencia técnica de E quedaria medida por 1 — OR/OE que representa la
maxima reduccion a realizar en los inputs de forma equiproporcional y que le permite producir el mismo
output que R. Por tanto, una organizacién 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 (Fare,
Grosskopf y Lovell, 1994).

Figura 10.- Medidas de la eficiencia de Farrell

XolY . E

> XY

Fuente: Elaboracién propia.

Esta medida de Farrell es estatica pero nada impide realizarla a lo largo del tiempo admitiendo que la
isocuanta puede moverse dados los cambios tecnoldgicos introducidos en el sistema productivo. Otra
desventaja reconocida por el propio Farell, es la falta de extension 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 tecnologia. Algunos autores
(Fried, Lovell y Schmidt, 2008; Coelli, 1995) distinguen entre dos aproximaciones: econométrica y técnicas
de programacién matematica 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 regresién (fronteras estocasticas - SFA, la
Distribution Free y el Thick Frontier). Estas medidas tienen la desventaja de que hay que asumir una forma
funcional explicita para la tecnologia y para la distribucidn estadistica de los términos de eficiencia. Entre
los métodos no paramétricos, que utilizan la programacién lineal, destaca el Analisis envolvente de datos -
DEAy 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 regresion
multiple que permiten evaluar la eficiencia global de una unidad a partir de una funcion de produccién, que
se supone conocida, realizando posteriormente una regresion convencional aplicando minimos cuadrados.
En las técnicas paramétricas (frontera estocastica - SFA, Distribution Free y Thick Frontier), se especifica
una determinada forma funcional® para recoger las relaciones entre inputs y outputs. A su vez, las técnicas

paramétricas pueden ser deterministicas y estocasticas.
3.2.3.1. Las fronteras deterministas

Las técnicas deterministicas, introducidas por Aigner y Chu (1968), explicitan una expresién funcional

para recoger la relacién entre inputs y oufputs. Esta expresion recoge también el error de estimacion (g)

que sirve para calcular la eficiencia. Toda desviacion de la frontera se atribuye a ineficiencia (U; <0)*y

no se considera efectos aleatorios fuera del control del productor. El modelo de funcion de produccion de

tipo Cobb-Douglas transformada en funcion lineal es de la forma siguiente:

InY =8, +> B, InX; +U, u<o

Donde Y representa el output, X los inputs y B los coeficientes a estimar, que en el caso de una

funcién de tipo Cobb-Douglas se corresponden con las elasticidades del output sobre cada input. Se

3 Entre las mas empleadas destaca la Cobb-Douglas, pero se usa también funciones mas complejas como la translog
y la funcién de elasticidad de sustitucidn constante.

4 Los residuos no pueden tener signo positivo, lo que indica que ninguna observacién real podra situarse por encima
de la funcién estimada.
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podran estimar los residuos (Ui = In €) una vez estimada la funcion. Estos residuos indican la diferencia
entre el output obtenido por cada unidad productiva con respecto a lo que, por termino medio, deberia
haber obtenido con la utilizacion 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 estimacion del término de error suele realizarse a través de minimos cuadrados corregidos (MCC),
que consiste en corregir el término independiente por el maximo residuo positivo de la estimacidén por
minimos cuadrados ordinarios (OLS) inicial. Feldstein (1967), primer autor en aplicar los métodos
regresionales al analisis de la eficiencia de una muestra de hospitales publicos, propuso utilizar los
residuos como medidas de la ineficiencia técnica. De esta forma, todas las observaciones se encontraran
por debajo de la frontera a excepcion de la correspondiente al maximo residuo, que sera considerada
como la mas eficiente.

Esta forma de medir la eficiencia ha recibido multiples criticas que han originado finalmente su
sustitucion 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 estan incorporadas en el término de error. Por otro lado, puede resultar dificultoso definir
previamente una funcién de produccion que establezca la relacion técnica entre los inputs y outputs vy 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 publico donde resulta dificil precisar la relacién
que vincula los inputs a los outputs. Otra desventaja de este método reside en la dificultad de aplicarla a
unidades multiproducto ya que Unicamente permite explicar un output en cada estimacidn y no el conjunto

de outputs producidos por la unidad (Lépez Casasnovas, 1998).
3.2.3.2. Las fronteras estocasticas

Las fronteras estocasticas, 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, v, , e ineficiencia, U, para la que es necesario

suponer una distribucion normal de cola, habitualmente semi-normal, u; ~ |N (0, o, )| .
La funcién de produccién de tipo Cobb-Douglas seria de la forma siguiente:
LnY = B, + > B In X, +U; +V,

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 estimacion se realiza por maxima 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 economias de

escala y, en términos dindmicos, el cambio técnico y de la productividad total de los factores.

Las principales limitaciones de las fronteras estocasticas son que, tampoco en este caso, se consigue
solucionar los problemas ligados con la cuantificacién de los residuos, ni localizar las causas de

ineficiencia, ni se resuelve el problema de las organizaciones con multiples outputs.

Entre los desarrollos posteriores de las fronteras estocasticas se puede nombrar a autores como
Jondrow, Novell, Materov y Schmidt (1982) que propusieron una aproximacion a la medida individual de
eficiencia; también Pitt y Lee (1981) por proponer la utilizacién 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 funcion de produccion 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 produccion. Los indices de eficiencia de las unidades productivas deben ser
estimados en el marco de los supuestos adoptados sobre la tecnologia, habitualmente desconocida, a
partir de los datos disponibles. La légica de las técnicas no paramétricas consiste en suministrar una
medida de la eficiencia escalar mediante la resolucién de un modelo matematico apoyado en técnicas de
programacion lineal. Las técnicas que se agrupan bajo esta aproximacién son el Anélisis envolvente de

datos (DEA) y la frontera de libre disposicion o Free Disposal Hull (FDH).

3.2.4.1. Andlisis envolvente de datos

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

DMU? para las unidades productivas.

El DEA realiza una comparacion 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 formulacion 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 maximizacion del
beneficio y que participan en programas publicos. El término DMU estd pensado para enfatizar la orientacién hacia
las organizaciones gestionadas en el sector publico y/o sector no lucrativo. La terminologia se usa a menudo en la
evaluacion de la eficiencia en organizaciones del &mbito publico y se encuentra dentro de la literatura sobre el DEA,
ademas, se adapta mejor al tipo de analisis que llevamos a cabo.
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asume rendimientos constantes a escala) y la convexidad. La principal aportacién de Charnes, Cooper y
Rhodes (1978) ha sido de operacionalizar y extender los conceptos de programacion lineal propuestos

unos veinte afios antes por Farell (1957).

La clave que permite que las unidades sean comparables es que éstas se caracterizan por tener una
funcién de produccién similar (misma tecnologia) 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 oufputs 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 rapidamente convirtiéndose en una
herramienta exitosa y fructuosa®, resultado del uso realizado por los investigadores en el campo de la
gestion o investigaciones operacionales, de los economistas y expertos de varias areas (Fgrsund y
Sarafoglou, 2002 y 2005). Aquellos que se inician a esta técnica pueden recurrir al manual de Ramanathan
(2003) donde encontraran un excelente material para introducirse a ella” o en Cooper et al. (2006) para los
desarrollos posteriores y en Zhou et al. (2008) para ampliar los conocimientos sobre los indices Malmquist,
el bootstrap y otros aspectos del DEA. A continuacion, se detallan el modelo basico del DEA y los multiples

desarrollos posteriores.

Modelo basico del DEA

Construida en base al trabajo de Farrell (1957), la metodologia DEA evalua las eficiencias relativas de
las DMU a través de una programacién matematica. La eficiencia de cualquier DMU que consume Xm=0 y
produce Y520, llamada en este caso DMU, (0=1,2,...,J) puede ser estimada por la ratio entre el output
virtual (combinacién ponderada de outputs) y los inputs virtuales (combinacion ponderada de los inputs).
Con el fin de evitar la arbitrariedad en la determinacion de las ponderaciones (0 pesos) asignadas a los
inputs y outputs, Charnes et al. (1978) desarrollaron un modelo de optimizacién conocido como CCR en el
que estiman el peso 6ptimo para la DMU mediante la maximizacién de la relacién 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 maximizacién del output virtual de la forma siguiente:

6 Véase Tavares, G. (2005) para una revision completa de la bibliografia entre 1978 y 2001.
" Ramanathan, R. (2003): An Introduction to Data Envelopment Analysis: A Tool for Performance Measurement. Sage
Publications, New Delhi.
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respectivamente.

El problema matematico basico que se plantea es, por tanto, un problema de maximizacion del output
con los inputs disponibles pero se puede plantear el problema dual donde se trata de minimizar los inputs

utilizados. Asi las expresiones matematicas se transforman en:

miné@

N
mej/lj <X,

sa.s=12...8S, (2)

j=12,..,J.
donde A 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 orientacién al
input cuyo fin es contraer al maximo el uso de los inputs de la DMU, manteniendo intacto el nivel de
outputs producidos con la restriccién impuesta a la tecnologia de produccién (T) con rendimientos
constantes a escala (CRS) y una disposicion fuerte de factores (poder disponer de mayor cantidad de
insumos supone un coste adicional importante). Esta definicion tiene una relacion estrecha con la funcién
de distancia de Shepard (1970).

J
T:{(x,y) DX Zi Xy <Xp,n=12,..,N,
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Dado el conjunto de ecuaciones (2) y (3), se puede deducir que la estimacion de la eficiencia mediante
el DEA estd compuesta por la medida de eficiencia y por la tecnologia de referencia. Entre los distintos
desarrollos de este modelo basico 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 basico. Estas se pueden estructurar a través de los elementos que
aparecen en la Figura 11 en la que se clasifican las formulaciones DEA segun dos aspectos: la medida de
la eficiencia y las hipdtesis relativas a la tecnologia de produccién. Se limitara la discusion en los aspectos

directamente relacionados con los estudios empiricos de eficiencia en sanidad.

Figura 11.- Estructura general de los modelos DEA

MODELO DEA
|
TECNOLOGIA MEDIDA DE EFICIENCIA
[ [
| [ [
RENDIMIENTOS A ESCALA TIPO ORIENTACION
INPUTS OUTPUTS Radial, no radial, slacks,
hiperbolica, funcién de distancia
direccional (DDF), etc.
4 ,
INDESEABILIDAD CARACTERISTICAS
OPERATIVAS

Fuente: Zhou, Ang y Poh, 2008.

Como se ha visto anteriormente en el modelo basico, el DEA hace supuesto sobre la tecnologia de
produccion al considerar rendimientos constantes a escala (CRS). Los rendimientos a escala miden el
cambio en niveles de oufputs que se deben a cambios en las cantidades de inputs y se refiere a la
verificacion de la hip6tesis 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. EI modelo VRS, no obstante, supone que no existe una relacion constante de aumento

o disminucién entre los factores (recurso y resultado), lo que significa que, conforme las unidades cambian
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en su escala de operacion, su eficiencia puede aumentar o disminuir. A la formulacion del problema (2) se
afiade una nueva restriccion > A =1. Esta restriccion garantiza que una DMU ineficiente es comparada

Unicamente con DMU de tamario 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 sera considerada una unidad ineficiente. La unidad D, a
pesar de no trabajar en su escala 6ptima, es eficiente en cuanto a la utilizacion de inputs. En la Figura 12,
se encuentra también la unidad C, unidad que se situa fuera de las fronteras, por tanto, es una unidad
ineficiente. El coeficiente de ineficiencia utilizando rendimientos constantes a escala serd: 1-GCc/GC,
mientras que el indice de ineficiencia con rendimientos variables sera 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 presentaran
rendimientos crecientes (seria el caso de la unidad C), mientras que si no coinciden las fronteras tendran

rendimientos decrecientes a escala (seria el caso de la unidad D)e.

Banker, Charnes y Cooper (1984) han demostrado a su vez que el modelo BCC permite una mayor
desagregacion de las causas que producen la eficiencia. Asi, se llega a definir la Eficiencia Técnica Global
(ETG)?, como la frontera de eficiencia que se obtiene cuando se introducen los datos de todas las DMU, y
su descomposicion en Eficiencia Técnica Pura (ETP) y Eficiencia a Escala (ES). La relacién entre la ETG y

las otras variables se define como:
ETG=ETP.ES

El indice de ETP recoge exclusivamente la eficiencia debida a la utilizacion 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 tamafio de la DMU y nos informa de las
ineficiencias producidas en el dimensionamiento de la misma (ES se obtiene de la relacién 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 seria diferente al
analizarlo desde el punto de vista del output.

9 que no es mas que un componente del concepto global de eficiencia econdmica, pero, para que una organizacién
sea identificada como eficiente tiene primeramente que ser eficiente técnicamente (Herrero y Pascoe, 2004).
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Figura 12.- Estimacion de eficiencia y rendimientos a escala.

Fuente: Adaptado de Lovell (1993:29).

El indice de ETP recoge exclusivamente la eficiencia debida a la utilizacion 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 tamafio de la DMU y nos informa de las
ineficiencias producidas en el dimensionamiento de la misma (ES se obtiene de la relacién entre ETG y
ETP).

Grosskopf (1986) demostr6 que las diferentes tecnologias estaban anidadas, es decir, que el espacio
de produccién con rendimientos constantes a escala contiene la tecnologia que implica rendimientos no
crecientes, la cual, a su vez, contiene a la tecnologia que asume rendimientos variables (la menos
restrictiva) (Gomez, 2005). Consecuentemente, al analizar la relacién entre ETG y ETPnirs' se podra
determinar si una DMU se encuentra operando por debajo o por encima del dptimo, es decir si se

encuentra en la zona de los rendimientos crecientes (ETG = ETPnirs y ES<1) o decrecientes a escala

w0 |a forma de introducir en el problema esta condicion sera utilizando restricciones de la forma siguiente:
ETPnirs = Min &
sa. Ox2 X
y<A1Y
2As1
220
0<o6<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 restriccion es introducida > 4 =1 y la situacion obtenida se denomina
Congestion. La medida de la congestion del input se puede obtener de la ratio ETP/ETPnirs.
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(ETG < ETPnirs y ES<1) y ETcrs<ETnirs<ETvrs ya que, en la situaciéon de VRS, las desviaciones respecto

a la escala 6ptima no se consideran ineficiencias como ocurre en la propuesta alternativa.

Se amplia, en la Tabla 14, el conjunto de programas lineales con orientacién al input para la unidad
productiva i-ésima. Para una solucién 6ptima, & toma valores menores o iguales a la unidad dado que la
propia unidad i-ésima constituye una combinacién lineal de las unidades observadas. Cuando la suma de
las ponderaciones es superior a la unidad (X A > 1), la DMU evaluada esta siendo comparada con
unidades de tamafio medio inferior, indicando rendimientos decrecientes a escala, y cuando la suma es
inferior a la unidad (X 4 < 1), la unidad evaluada se compara con unidades de tamafio medio superior. Si

estas ponderaciones sumaran 1 nos indicaria que las unidades estan operando en la escala 6ptima.

El estimador de eficiencia técnica (ET) elimina la influencia de la escala de produccién porque fuerza
que la suma de las ponderaciones Z A 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 reduccion de inputs adicional que
podria obtenerse si la tecnologia cumpliera la propiedad de rendimientos constantes a escala. Por ultimo,
para calcular la eficiencia técnica pura (ETP) se relaja el supuesto de eliminacion 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 fraccién de los inputs manteniendo una composicion proporcional en dicho
vector (Gonzalez, 2001). La diferencia entre ET y ETP indica la parte de inputs que se podrian ahorrar si
alguno de ellos no estuviera sujeto a un fenémeno de saturacién debido al uso de una combinacién
proporcional de inputs técnicamente inadecuada. El indice de eficiencia de congestién'' se obtiene
dividiendo la ET por la ETP. De esta forma, se pueden separar los problemas de gestion de los problemas

derivados de la escala en la que trabaja la unidad evaluada.

En las ecuaciones de la Tabla 14, @ es la funcion de distancia orientada al input; Xnj el vector de
inputs m consumidos por la DMU; y . el vector de outputs producidos por la DMU; A simboliza los

niveles de actividad asociados con los inputs y outputs de la DMU; Cuando la restriccion sobre estos

J
niveles es > 1, =1 entonces se estima con VRS (rendimientos variables a escala) y el resultado obtenido
j=1

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

" El indice de congestién 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 podria conseguir un aumento del output.
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Tabla 14.- indices radiales — Modelo de orientacion a los inputs

Eficiencia técnica global Eficiencia técnica Eficiencia técnica pura
(ETG) (ET) (ETP)
Min & Min & Min &
s.a. s.a. s.a.
J J J
Z%ymjljzym/ Z%ymjﬂfzymi Z%ymjljzym/
= = =
m=1,.., M m=1,.., M m=1,.., M
J J J
;anij—@(m ;anljsa(m Z1anﬂ] @(m
j= j= j=
n=1,..N n=1,..N n=1,..N
ﬂ/ 2 01 = 11 ) J J J
] j Z /1j = z ﬂ'j =
j=1 j=1
,1,20,j=1,,J AIZO, j=1,,J
Rendimientos a escala Eficiencia de escala Eficiencia de congestion
(ES) (EC)
> 1 decrecientes
J
E Aj =1 constantes ES=ETG/ET EC=ET/ETP
<1 crecientes'?

Fuente: Gonzalez, 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 funcién de produccién
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 restriccion 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

criticas que someramente se encuentran en el apartado dedicado a la evaluacion del modelo DEA.

Algunos métodos han propuesto incorporar en la modelizacién del DEA unos outputs considerados
como indeseables (Scheel, 2001). Se pueden clasificar en dos grupos: aquellos métodos basados en la
transformacion de los outputs no deseados (se multiplican por “-1” y se encuentra a continuacién un vector
de traslacion 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 utilizaria los datos originales

relajando la hipdtesis de fuerte disponibilidad como propone Fére 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 oufput. Ya se han hecho, a lo largo de la discusion, los comentarios
apropiados al respecto. En esta investigacion, se ha optado por una orientacién hacia el input ya que el

output esta determinado de forma exdgena dado que los hospitales deben satisfacer los niveles de

12 Situacion correspondiente a la eficiencia pura con rendimientos no crecientes a escala (NIRS)
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actividad definidos en el contrato programa contando, ademas, que la demanda de servicios realizada por
los usuarios incluidos (0 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
orientacion general del sector sanitario hacia la reduccion de los costes sin reducir la cantidad y calidad de
los servicios prestados. Por otro lado, aunque la modelizacion mediante CRS sea la mas 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 tamafio de los hospitales que formaran la muestra. Efectivamente el modelo BCC garantiza
que las comparaciones sean establecidas con DMU homogéneas en cuanto a la escala de operacion vy,

por otro lado, al resolver a posteriori el modelo CCR permitira conocer la eficiencia agregada.

Ahora queda por analizar las extensiones de la metodologia DEA sobre el tipo de medida. El tipo de
medida mas utilizado es la medida radial. Asi, los resultados de eficiencia de los programas lineales CCR y
BCC reflejan la maxima reduccién equiproporcional de los inputs para alcanzar la frontera®. Esta medida
fue introducida por Debreu (1951) y Farrell (1957) para realizar la comparacién de cualquier DMU con
respecto a la proyeccion radial del proceso productivo evaluado sobre la frontera. Los indices radiales se
asemejan a las funciones de distancia convencionales de Shepard (1970) que proporcionan una
herramienta realmente flexible para el andlisis de la eficiencia (otras propiedades en Chambers et al.,
1998). Se recuerda que, a partir de estos indices, 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 interpretacion en términos de costes e ingresos (Gonzélez,
2001). La méas conocida es la medida de Russell, introducida por Fare y Lovell (1978). Este indice calcula
la maxima reduccion (incremento) promedio que es posible alcanzar en los inputs (outputs), manteniendo
inalterado el vector de outputs (inputs). Es, por lo tanto, una medida util cuando se evalua 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 algun 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 cuestion 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 indices de
eficiencia como contracciones no proporcionales de los vectores de inputs. También aqui la medida tiene

en cuenta la posibilidad de rendimientos a escala constantes y/o variables. La propiedad mas importante

13 Se recuerda que los indices presentados en la tabla 17 son indices radiales.
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de esta medida es la identificacion de todas las ineficiencias econdémicas por lo que su poder

discriminatorio es muy elevado (Zhou et al., 2008).

Ademas de las propuestas recogidas hasta el momento (Figura 11), se han planteado otros
desarrollos o extensiones en la utilizacién de esta metodologia como el andlisis dinamico de la eficiencia y
el DEA estocastico (Land, Lovell y Thore en 1993 y Olesen y Petersen en 1995). El problema de los
errores de medida resultante de un analisis estatico puede ser paliado, entre otros, realizando el analisis
de varios periodos de tiempo, a través de un andlisis dinamico de eficiencia. Pedraja, Salinas y Suarez
(2001) destacan que, en el ambito del sector publico, esta dinamizacion es necesaria por el caracter no
estocastico del modelo DEA asi como por la propia naturaleza de los programas de gastos generalmente

analizados.

3.2.4.2. Evaluacién del método DEA

La mayor ventaja del método DEA es su flexibilidad ya que no impone ninguna forma funcional sobre
la tecnologia de produccion, detalle importante cuando se trata de su aplicabilidad en el ambito publico. Se
pueden citar también otras ventajas: el modelo admite el caracter multidimensional de inputs y outputs,
permite incluir factores que estan fuera del control de las unidades productivas analizadas y ofrece una

informacién individualizada.

Entre las deficiencias del DEA se incluye el problema relacionado con la flexibilidad en la asignacion
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 tecnologia, el DEA se fija en los valores extremos (sensibilidad a los outliers o a los
errores en los datos). Agrell y Bogetoft (2002) afiaden que, con el DEA, se corre el riesgo de confundirse
en la interpretacion del ruido en los datos de eficiencia o en la distribucién de ineficiencia y, de forma
similar, confundir la mejor practica con una practica simplemente afortunada sin tener ninguna garantia de
que ésta signifique que se estan haciendo las cosas correctas (sino simplemente de lo que se hace - que

podria ser equivocado- esa practica es la mas acertada).

El DEA ha sido principalmente criticado por su carécter 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 estadistica (Fried,
Lovell y Schmidt, 2008).

Cuando, en una muestra, se pueden realizar grupos diferenciados de hospitales (por tamafio,
ubicacion u otro motivo) podria resultar de interés analizar el comportamiento de cada uno de estos grupos
en términos de eficiencia. Para ello, se analizan las diferencias de distribucién 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 distribucion. La hipétesis nula seria 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 medicion de la eficiencia de instituciones sin animo de lucro o del ambito publico. Prueba de ello es que
el DEA ha sido utilizado para evaluar distintos tipos de organizaciones publicas, privadas, bancos,
escuelas, universidades, hospitales, fuerzas armadas, tiendas, turismo e incluso empresas
manufactureras. La extensién de su uso puede comprobarse por la literatura cientifica sobre DEA,
publicada entre 1978 y 2001, dado que se acumulan hasta 3.235 articulos publicados en revistas
indexadas, libros, ponencias en conferencias 0 monografias originados en 42 paises 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 ofra, la aplicacién practica del DEA en el sector
publico parece adecuada, dadas las caracteristicas de la oferta publica (derivadas fundamentalmente de la
ausencia o escasa presencia de mercado™). Tal y como lo recogen Pedraja, Salinas y Suérez (en Alvarez,
2001), por un lado, las técnicas no paramétricas se adaptan a las exigencias' que deben requerirse a las
técnicas empleadas en el ambito publico; por otro, permiten realizar las adaptaciones necesarias para
tratar situaciones propias de ese ambito para que la medicion de la eficiencia de las distintas unidades

publicas se lleve a cabo realizando comparaciones adecuadas (la flexibilidad del método asi lo permite).

En el caso particular del ambito publico 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 dificil 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, cuestion anteriormente tratada en

el analisis del output hospitalario (véase Capitulo Il).

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 simultdneamente varios inputs para producir varios outputs.
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Tabla 15.- Fuerzas y debilidades del DEA

FUERZAS

DEBILIDADES

No exige practicamente informacion acerca de las
preferencias, precios, prioridades y tecnologia (ni
siquiera la forma funcional de ésta). La
ponderacion se asigna de la forma méas favorable
posible en cada caso

Teoria relativamente débil sobre la significatividad: dado su
caracter no paramétrico la técnica no permite obtener indices
puntuales de eficiencia siendo, por lo tanto, imposible analizar
si las diferencias son estadisticamente significativas
(sensibilidad al efecto del ruido estadistico, muestra,
secuencias, teoria asintética).

Permite trabajar con mdltiples inputs y multiples
outputs

Falta la orientacién hacia los objetivos

Identifica la mejor practica

Se exige la homogeneidad de las unidades estudiadas y el

método es muy sensible al nimero y calidad de variables
utilizadas; sobre todo con escasez relativa de observaciones.

No necesita determinar funcién que establezca la
relacion entre inputs y outputs (Seiford y Thrall,
1990)

No es posible contrastar hipétesis

Proporciona la eficiencia relativa de las unidades

Evaluaciones cuidadosas o conservadoras

Fuente: Elaboracion 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 investigacion operativa como en ciencia de la gestion,
economistas 0 expertos en otras areas de conocimiento. Esta extension metodoldgica ha dado lugar a
numerosos modelos que proponen soluciones frente a las principales limitaciones encontradas en la
aplicacion del DEA relativas a la homogeneidad de la muestra, la influencia de factores ambientales, la

flexibilidad del modelo y su robustez'.

a) Homogeneidad de la muestra

El DEA realiza una comparacién 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. Asi,
la existencia de observaciones externas no controlables y los errores en los datos pueden originar
interpretaciones erroneas (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 Unicamente como
referencia de él mismo, su eficiencia es, cuanto menos, cuestionable. Podriamos decir que se trata un

centro heterogéneo?.

- 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 ponderacién relativa muy alta a

16 Ver Urbina et al. (2008).
7Método cuestionado por Ganley y Cubin (1992).
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unas variables y muy baja a otras, puede considerarse como un sintoma de especializacién 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 cruzada'®. Esta matriz se construye
calculando el indice de eficiencia que obtendria cada centro si se le asignasen las ponderaciones de las
variables de los otros centros, de tal manera que su indice de eficiencia responda a la ecuacion siguiente:
Indice de Eficiencia (jj) = 2Uj Yi/ZVj Xi .

En esta matriz aparece el indice de eficiencia de la unidad i calculado con las ponderaciones de las
variables obtenidas por la unidad j. La media de los indices de eficiencia calculados para la unidad i nos
proporciona informaciéon 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 eficiente®. Si, por el contrario, es diferente de uno, esto puede ser atribuido a que se trata

de una unidad atipica al resto de las que se han evaluado?.

- Por ultimo, 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 supereficiencia?' y en los trabajos de
Timmer (1971), Wilson & Jadlow (1982) y Dusansky & Wilson (1994), que estudian la sensibilidad ante
cambios en la composicién de la frontera. De esta forma, el método de Wilson, estudia la eficiencia de las
unidades, y en segundo lugar, se analiza como la eliminaciéon 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 observacion atipica. La estabilidad en los
resultados se determina a través del coeficiente de Spearman de correlacion de rango. Para discriminar la
eficiencia de las DMU eficientes, la supereficiencia se basa en rendimientos constantes de escala. Cuando
esta condicién no esta satisfecha es muy probable que la programacion lineal no se pueda resolver
(Seiford y Zhu, 1998). En consecuencia, la supereficiencia no interesa por la jerarquizacién de las DMU
sino por el analisis de la sensibilidad del DEA. Desde la perspectiva de la gestién, nuestro enfoque
proporciona una herramienta de comprobacion, es decir, que estamos en condiciones de saber lo que
puede suceder a la eficiencia de una DMU si se produce una variacién de datos en todas las DMU como

resultado de una determinada planificacion 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 especificacion es equivoca, se podria confundir la ineficiencia con

problemas de escala. El analista debe referirse a las caracteristicas del sector estudiado asi como a la

18y/éase Sexton et al. (1986).

1%V/éase Boussofiane et al. (1991).

2Este 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 atipicas éstas pueden influir en
el calculo del indice 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 niimero de veces que una unidad resulta referencia de otra ineficiente y unidades de mejor practica.
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literatura empirica para determinar el tipo de rendimientos de escala que ha de usar. Por Ultimo, para

validar el supuesto realizado se pueden nombrar los siguientes criterios (Pedraja, Salinas y Suarez, 2001):

- Asumir la existencia de rendimientos constantes de escala y examinar la relacion entre los indices
de eficiencia obtenidos y el tamafio de las DMU. Para ello, se utiliza habitualmente un andlisis
Tobit.

- 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 asi el tipo de supuesto mas conveniente.

- En aquellos casos en los que exista un mayor conocimiento de la funcidén de produccién y el
proceso productivo sea mas 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 estimacion de la eficiencia. El interés por estas cuestiones ha dado pié a varias propuestas

metodologicas que permiten analizar el efecto de las variables externas en los niveles de eficienciaZ.

Existe un debate muy activo sobre la incorporacion de los factores externos en el DEA (Fried et al.,
2002). Una primera posibilidad consistiria en incorporar la variable externa como uno de los inputs en el
proceso de produccién (Banker y Morey, 19869), desarrollada posteriormente por Roll y Golany (1993). Ello
supone que las unidades seran comparadas Unicamente con las organizaciones que operan en las
mismas condiciones, 0 incluso, en entornos mas adversos. Aquellas que se encuentran ante el peor

entorno alcanzaran automaticamente el 100% de eficiencia.

Otra posibilidad consiste en estimar el modelo sin variables externas e incorporarlas en un analisis de
segunda etapa que intenta explicar los niveles de eficiencia como funcién estadistica del entorno (Ray,
1988 y 1991). Para ello, se realiza un analisis de regresion en el que la variable dependiente es el nivel de
eficiencia productiva y las variables ambientales actian como independientes. De esta forma se puede
realizar un test de hipétesis para conocer si estas variables tienen una influencia significativa sobre la
eficiencia. La aplicacién de este método de segunda etapa puede resultar problematica dada la correlacién

que pueda existir entre el indice de eficiencia y las variables externas (Simar y Wilson, 2004).

El método mas utilizado sigue siendo el propuesto por Dusansky y Wilson (1994) que consiste en

utilizar la estimacién 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 \/éase 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 0 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 aisla la eficiencia debida a la gestidn utilizando el residuo calculado en la segunda parte, es
decir, en la regresion. Otro trabajo de Fried, Lovell y Vanden Eeckaut (1993) incluye las holguras radiales y
no radiales y excedentes como variables dependientes en una regresion no relacionada de segunda etapa

en lugar de introducirlas en la programacién 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 produccion, excluyendo del andlisis las variables
externas. A continuacién, se realiza un anélisis de regresién donde la variable dependiente es la suma del
exceso (holguras) de cada input, que se obtienen en el analisis 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 estimacién de la reduccién de cada input obtenidos en las estimaciones
propuestas anteriormente. La Ultima 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 aisla el componente de gestion de la ineficiencia.

Ultimamente se han desarrollado analisis 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 estimacién de la eficiencia de cada DMU y, en las etapas posteriores,

se eliminan las variables externas que tienen efecto sobre la valoracion inicial.

En el caso del ambito publico los incentivos que reciben las unidades administrativas adquieren
especial relevancia como variable ambiental. En el caso del sector sanitario, Gonzalez 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 introduccion de cuasi-mercados.

c) Flexibilidad del Modelo

La estimacion de la eficiencia en el método DEA se realiza en base a la relacién entre la suma
ponderada de los outputs y la suma ponderada de los inputs. La ponderacién asignada responde siempre
a la situacién mas favorable en cada caso y proporciona su caracter flexible a la metodologia 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
andlisis de la eficiencia. En el caso de factores interrelacionados con ciertos oufputs, la solucion alcanzada
puede indicar una baja ponderacién al input y alta al output creando asi 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 demas
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aportaciones realizadas en este sentido? llegan igualmente a proponer la incorporacion a los modelos
mateméaticos multiplicativos de un conjunto de limites sobre las ponderaciones (urn Yy vioen referencia a la
ecuacion 1) que garanticen que se toman en cuenta todas las variables o que atribuye una menor
importancia en las estimaciones a los factores secundarios (Gémez, 2005). Si se aplican restricciones
sobre las ponderaciones, como demuestran Pedraja, Salinas y Smith (1994), la estimacion de la eficiencia
se acerca mas a la eficiencia real y mejora el poder discriminatorio del DEA. Sin embargo, la eleccion 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 imposiciéon de

limitaciones a los pesos dependera fundamentalmente del caso analizado.

d) Robustez del Método

Otra critica frecuentemente encontrada sobre la metodologia DEA es la relativa a la dificultad derivada
de los datos y la especificacién de las variables. El investigador tiene que elegir las variables de inputs y
outputs de forma cuidadosa teniendo especialmente en cuenta el nimero total de variables que se utilicen
en la programacién lineal (sobre todo en el caso de muestras pequefas) 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 (nimero de outputs y
restricciones sobre los inputs) en una serie de simulaciones que deberian llevar a resultados no
significativamente distintos a los resultados de partida.

Las recientes evoluciones en la aplicacién de la metodologia DEA pretenden introducir mejoras frente
a su caracterizacion como técnica que carece de base estadistica. Asi, de forma sencilla, Valdmanis
(1992) y Magnussen (1996) proponen validar los resultados comparandolos 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 estadistica en la estimacion de la eficiencia (Efron, 1979 y 1982; Simar y Wilson, 1998,2000?,
2000b).

3.2.4.3.- La frontera de libre disposicién 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 Unicamente 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 graficamente la

comparacién entre los dos métodos no paramétricos comentados en este capitulo.

Se puede apreciar que el método FDH tiene forma de escalera al no cumplir la condicion de
convexidad. Pero, en cualquier caso, todas las unidades que se encuentran en la frontera con el anélisis
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 comparacién 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 comparacién entre las
unidades evaluadas. Esto no es asi en el caso del DEA, en el que la comparacién se realiza con una
unidad que se construye a partir de la combinacion de las unidades eficientes que se encuentran en la

frontera.

Figura 13.- Comparacién entre "Free Disposal Hull" y Anélisis Envolvente de Datos

X2

Fuente: Elaboracion 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 sinénimo del término
eficiencia aunque esta practica haya sido ampliamente criticada ya que el valor de la productividad va a
depender del factor considerado?. Cuando se trata de comparar varias empresas la utilizacion del
concepto de productividad media de un factor “sélo tendria validez en situaciones con una tecnologia de
coeficientes fijos (tipo Leontieff), ya que, de otra forma, no se esta teniendo en cuenta las posibilidades de
sustitucién entre inputs” (Alvarez, 2001) por lo que la equivalencia entre productividad y eficiencia sélo 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 Unico input un
Unico output. Si nos alejamos de este esquema la construccion de indices de productividad es
relativamente mas compleja. Efectivamente, en estos casos, es necesario elegir la productividad relativa
de un sdlo factor cuando hay varios inputs afectando al proceso productivo (Murillo; 2002). Para solventar
esta debilidad se definié el concepto de productividad total de los factores (PTF) que es el cociente entre
una suma ponderada de oufputs y una suma ponderada de los inputs. Las criticas principales sobre la
medida de PTF se concentran tanto en la eleccidn de las variables (inputs y outputs), como en la eleccién

de las ponderaciones (habitualmente precios)®.

Las medidas de los cambios productivos se pueden efectuar mediante indices formulados con las
medidas de eficiencia técnica definidos en la primera seccion de este capitulo 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. Matematicamente la expresion de la PTF quedaria:

{IndiceOutputs, }

t~ indicelnputs, |

El cambio de productividad se obtiene mediante la comparacién 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 formulacion siguiente (4) en el caso de que la unidad productiva tenga un sélo input (x) y un

solo output (y):

ytJ/
PTF, ., =t _ /Yt donges<t (4)

COPTRt X,
Xy

25 Alvarez (2001) explica esta critica con un ejemplo de dos empresas que producen el mismo nivel de output pero
con una combinacién distinta de capital y trabajo.

26 Aunque posteriormente se desarrolla, sefialamos que la metodologia 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
resolucién del programa matematico, se hace la asignacion.
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Siguiendo el desarrollo propuesto por Murillo (2002), si la funcién de produccién es yi=gi(x;) en el
periodo “t” y, yi=gw1(X+1) en el periodo “t+1”, ante una unidad productiva no eficiente, el valor de 8 (que
corresponde a las funciones de distancia para el periodo t+1 y el periodo t en la ecuacion (2) seré inferior a

la unidad, por lo que y; seria igual @ “B..gi(x:)" y Y1 seria igual a"Bt1.Ge+1(Xe+1)”.

Si sustituimos y:e yw1 por estos valores en la ecuacion (4), y suponemos que el nivel de input no ha
cambiado entre los dos periodos (x: = X1 ), s& puede simplificar la ecuacién y se obtiene una nueva

formulacion del cambio de productividad:

6,
PTh =2t )
t t

Se observa, en la ecuacion (5), que el indice 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 relacion lineal entre ambos

que permite reescribir la ecuacién (5), por ejemplo, Si X1 = 0 X,

PTF . — Ot Gran (0K, )/ S,
t+1 6, 9,(x;)/ X,

Si ademés se conoce el grado de homogeneidad de la funcidn de produccién, h(t+1),

mateméticamente se puede expresar:

g1 (%)= 5h(t+1)gt+1 (X;)

Por lo que la expresién de la PTF anterior puede ser modificada en:

prF, , = Gt gnwsat unl(X) 6)
’ o, 9:(%¢)

En la ecuacion (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 afiade otra causa nueva (el
segundo término en la ecuacion) que nos indica el cambio de productividad debido a la escala de
produccion. Si la unidad productiva trabaja a rendimientos constantes a escala, es decir, si h(t+1)=1, el
efecto de la escala es nulo sobre la productividad por lo que la productividad total de los factores volveria a

expresarse como en (5).

Para llegar a la expresion (6) se ha hecho el supuesto del input en el periodo t como funcién 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 funcion del input en el periodo t y se obtiene una nueva expresion de la productividad:
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9t+1 1 gt+1 (Xt+1 )
0, " gy (Xe4)

PTFt,t+1 = (7)

Las ecuaciones (6) y (7) coincidiran unicamente cuando la tecnologia se caracterice por rendimientos
constantes a escala dando asi el mismo valor al segundo término. El procedimiento desarrollado
proporciona el indice de productividad total, en el sentido del output, para una funcién de produccion 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-'(y)).

Cuando el proceso productivo consiste en transformar multiples inputs en mdltiples outputs la
expresion de los indices de productividad resulta mas compleja. Los tres indices mas usados para medir
los cambios de productividad son el indice de Témquist (1936), el indice de Fisher (1922) y el indice de
Malmquist (1953). Todos ellos permiten analizar el cambio de la eficiencia con el paso del tiempo porque

recogen la variacion de la productividad total de los factores.

Los dos primeros indices necesitan informacion sobre precios para la evaluacion de las cantidades de
inputs y outputs. Por lo contrario, el indice de Malmquist tiene la ventaja de no necesitar esta informacion.
Ademas, el célculo del cambio de productividad por el indice Malmquist no requiere hipétesis restrictivas

sobre la situacion de las DMU, si actlian como maximizadoras del beneficio o minimizadoras del coste.

Tal y como lo indica Coelli et al. (1998), estas dos caracteristicas conceden al indice de Malmquist
una posicion de favorito entre las herramientas disponibles para realizar el estudio de los cambios de
productividad en el sector publico, 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 tecnoldgico.
Por estas razones hemos elegido usar el indice de Malmquist como base para evaluar los cambios de

productividad en el &mbito hospitalario publico.

El indice de Malmquist fue introducido por Caves et al. (1982), a partir de un trabajo inicial de
Malmquist (1953) que habia logrado construir indices cuantitativos en base al cociente de funciones de
distancia. Esta metodologia fue desarrollada posteriormente por Fare et al. (1992) que hacen operativos
los principios del indice citado. La aproximacion propuesta por estos autores utiliza el método no
paramétrico del andlisis envolvente de datos para desarrollar unas series de fronteras de produccién bajo
distintas hipétesis. La alternativa inicial al analisis convencional del DEA habia sido la evaluacién de la
eficiencia dindmica. Esta medida proporciona informacion sobre los cambios en la eficiencia de cada
unidad productiva a lo largo del tiempo. Uno de los analisis disponibles para realizar la dinamizacién es el
método de ventanas, “Windows Analysis”, propuesto por Charnes, Clark, Cooper y Golany (1985). La

mayor ventaja de este tipo de analisis dinamico reside en aumentar el poder discriminante del DEA.

Suponiendo una situacién en la que el proceso productivo se caracteriza por un Unico factor y producto

se puede representar las tecnologias en los periodos t+1 y t de acuerdo a la Figura 14. La tecnologia en
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CRS viene representada por el eje que sale del origen y es tangente a la curva Strs 0 S*'yrs. Bajo la
hipétesis 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 méxima

productividad, se produce entonces ineficiencia de escala.

Figura 14. Las tecnologias de produccionen sy t.

y bt - Sm\.rns
S+
CRS Stcns
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//
= (', y)
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0 c d e fgh i i kK | X

Fuente: Sommersguter (2000).

Los indices de Malmquist se definen como ratios de funciones de distancia (Shepard, 1970). Las
funciones de distancia son una via natural para modelizar la frontera de produccion y las desviaciones a la
frontera indican los cambios en la eficiencia, y los desplazamientos de la frontera indican cambios en la
tecnologia.

El indice de Malmquist se calcula siguiendo a:

" _(0”0] 0|/Ogj“2
0i/0e 0i/0c

Y se obtiene la descomposicién:

vy 2 01/0g (0170j 0i/0e "
0i/0f | 01/0g "0i/0c
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~0i/0e | 0j 0e

eficiencia, y el término entre corchetes es la expresion del cambio tecnolégico.

1/2
_01/09 (Og %j = EFFCH.TECHCH , donde el primer término indica el cambio en

Se calcula el indice de Malmquist orientado al input, siguiendo a Fare et al. (1992), empleando la media
geométrica?” de dos indices de Malmquist definidos por Caves et al. (1982) y aplicando el enfoque de
programacion lineal disefiado por Fare et al. (1985) para calcular la funcién de distancia. Las funciones de
distancia se estiman utilizando la programacion lineal explorando el hecho de que el valor de la funcion de

distancia es reciproco 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 produccion (xt , yt)

hasta un punto de produccién estimada en la frontera.
La funcion de distancia para el periodo ¢ y j observaciones, se calcula como sigue:

[d(t:Rs (th': y) )]_l = rg’iln %

sa.
(8a)

La funcién de distancia [d o (x;.”, ytjfl) se calcula de forma similar a (8a), sustituyendo t por t+1.

La funcién de distancia entre los dos periodos t y t+1 se calcula como:

st (. y )1 = ming
S.a.

Jﬂltﬂ t+1 > t _1 M
Z1 i Yim2Ypm M1,

j:

J

2/1;+1Xt+1 <@(;’,n’ n:'],_._, N

o
=R

21 >0 o d

27 En el caso de la curva de produccion total con rendimientos a escala crecientes, constantes y luego decrecientes,
la ratio de produccién media s6lo aproximara el cambio en la tecnologia aunque la produccion se de en la misma
frontera de produccién. El error de aproximacién se puede reducir en el caso discreto cogiendo la media geométrica

del cambio tecnolégico en ty en t+1 (Grosskopf, 1993).
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Y, la Ultima funcién de distancia [déRS (xtj.”, y;.” )] se especifica con el conjunto de ecuaciones (8b)

invirtiendo t+1 y .

Esta funcién 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
indice 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 indice es inferior a la unidad, la
productividad ha aumentado entre ambos periodos (Yao Chen, 2003; Sola, 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 dificil de estimar, parece tener mas
consistencia la orientacion al input dado el nivel alto de regulacion de este sector en el cual los hospitales
publicos actian recibiendo un presupuesto global y donde los gerentes tienen mayor control sobre los
recursos que sobre la produccion.

En este ambito es necesario considerar un escenario de multiples inputs y multiples outputs en el que la
DMU produce un vector de S outputs, y € in , utilizando un vector de M inputs, X € ‘Jﬂ" , en el periodo ¢

y en el periodo t+1. Al principio se asume la hipotésis de rendimientos constantes a escala (CRS) y una

tecnologia determinada para el periodo t, construido desde datos empiricos:

E iyt vt) e o gyt t
Scrs ={(X',Y"): 21 AiXin <xi,n=1...,N,
j=

J

Z%ﬂtjy}m >yt m=1...M, (9)
j=

A 20,j=1..,J)

La tecnologia con CRS para el periodo t+1, S , se define de forma similar utilizando los datos de las

ecuaciones (9) para el periodo {+1.
Desde la perspectiva dirigida al input, la funcién de distancia representa la méxima reduccién en los
inputs x para obtener una determinada cantidad de output y, dada la tecnologia St. Para construir el indice

de Malmquist se tienen que calcular las siguientes funciones de distancia d:

Al (x'y')=max{0>0:(x' /6 ,y') e Stes . (10)
Al (x"* Y ) =max(e >0 (x"1 /0,y ) e SE (11)
Al (X, y ) =max{e >0 (x'1 /0,y e Skyg |, (12)
dih(x'y' ) =maxlo>0:(x' /6,y') e SEL ) (13)

Las dos primeras funciones (10) y (11) miden el cambio proporcional maximo en los inputs (6) para

alcanzar un nivel de produccion en la frontera en relacion con la tecnologia CRS disponible en ambos
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periodos. La funcién de distancia (12) muestra la estimacioén de la eficiencia del vector (x,y) en el periodo
t+1 en referencia a la tecnologia utilizada en el periodo t. La funcién (13) muestra la estimacion de la
eficiencia del vector (x,y) en el periodo t en referencia a la tecnologia utilizada en t+1. Ambas son

funciones de distancia de periodos mezclados, midiendo el cambio proporcional maximo en los inputs

requerido para alcanzar un nivel de produccion (Xt,yt) en relacion con la tecnologia en régimen de

rendimientos constantes en el periodo t+1 y el nivel de produccion (x”l, y”l) en la frontera en relacién

con la tecnologia 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 observacion evaluada no sea realmente factible en el otro periodo.

Siguiendo a Fare et al. (1992) el indice de Malmquist orientado al input sera:

1/2
£ (yt+1 1) gt (el |t
|\/||(Xt+l yrh X! yt)= _ chs(X+ e ) dCES(X+ ,y*)

deslx'yt) ~ dbs(xtyt)

(14)

Calculado para cada DMU, el MI de valor unitario indica que la eficiencia de esta unidad no ha
cambiado. Cuando el valor del indice es mayor que la unidad se corresponde con un empeoramiento de la
productividad mientras un indice cuyo valor es menor que uno indica una mejora de la productividad.

Multiplicando la ecuacion (14) por el factor a se obtiene una expresion del indice de Malmquist que

distingue los cambios de eficiencia de los cambios debidos a la tecnologia.

B déﬁs (Xm,ym) dtCRs(thyt)
a= d(t;?s (Xm,ym)'dé,?s(xt,yt) (15)

La nueva expresion del indice es equivalente a la anterior:

tel  te1 Lt ot _dégg(xt+1’yt+1) d(t:Rs(XMryM) déRs(Xtryt) 1/2=
Milx'* 1 xtyt) = BT | gl ) dr )| = EOH - 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 tecnoldgico?

(=TECHCH), calculado como media geométrica del cambio en tecnologia observado, por un lado, en la

produccion del nivel en t (x‘, % ) y por otro lado en la produccion del nivel en t+1 (x”l, y”l).

Si se intenta descomponer el cambio en eficiencia en un cambio en eficiencia técnica pura (ETPCH) y

un cambio debido a la escala (ESCH)®, se tiene que asumir rendimientos variables a escala (VRS) y la

28 Este cambio puede ser definido por la introduccion de una tecnologia nueva o cambios en la gestion y organizacién
en el sector hospitalario.
29 \Véase Fare, Grosskopf y Lovell (1994) y Grosskopf (2003).
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tecnologia en ambos periodos sera respectivamente S\}Rs y s@;ls . La tecnologia en situacién de

rendimientos variables difiere de la tecnologia en situacion de rendimientos constantes dado que la suma

J
de laintensidad es: >, 1; =1 en ambos periodos ty t+1.
j=1

Consecuentemente, una forma equivalente de expresar el cambio en el nivel de eficiencia EFFCH es:

t+1 t+1 t+1 t+1 t+1 t+1 t+1 t+1 t+1
dVRS(X Y )dVRS(X Y )/dVRS(X Y )

EFFCH= .
d\t/RS (Xt , yt ) d\t/RS (Xt ' yt )/ d\t/RS (Xt ' yt)

= ETPCH.ESCH (17)

Siguiendo a Fare, Grosskopf, Lingren y Roos (1989) las funciones distancia se pueden calcular usando

un método no paramétrico como el método DEA.

El indice de Malmquist orientado al input y las descomposiciones en los demas indices, propiamente
dicho, EFFCH, ETPCH, TECHCH, ESCH, nos indican si las combinaciones input-output observadas han
mejorado o no en relacion a la tecnologia a lo largo del tiempo. Como ya se habia indicado, si el valor es

superior a la unidad los indices se asocian a un deterioro del nivel de eficiencia entre periodos.

Un tema que debe ser subrayado aqui es que las propiedades de la tecnologia 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 podria 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 tecnologia que se
utiliza para estimar las funciones de distancia para el calculo del indice 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.

Fére et al. extendieron el trabajo inicial de Caves et al. (1982), como se ha detallado anteriormente,
por la definicién de un Ml orientado al input como media geométrica de dos indices de Malmquist (Féare,
Grosskopf, Lindgren y Roos, 1992) y posteriormente, lograron incorporar atributos en la tecnologia y
descomponer los Ml en tres componentes de crecimiento de la productividad: cambio en calidad, cambio
en eficiencia y cambio técnico aplicandola a una muestra de doscientos cincuenta y siete farmacias suecas
(Fare, Grosskopf y Roos, 1995). A continuacion, se expone el desarrollo tedrico seguido por estos autores

para formular la descomposicién de los MI en sus tres componentes.

La tecnologia para el periodo T viene definida por un vector que define las posibilidades de
produccion 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 funcién de Shepard, homogénea de grado 1 en inputs, para el periodo t, esta

definida por la ecuacion (18), el conjunto (x',y',a')e S'siysélosi d!(y',a',x")>1.
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di(y'a x)=maxp:(x' /0,y a')e '} (18)

Esta funcién de distancia mide la maxima reduccion posible en xt por un nivel dado de output (y,at)%.
Entonces el Ml orientado al input, incorporados las atributos de calidad, seria, el indice de Malmquist

calculado en (14) extendido con la calidad (Fére et al 1995):

tt+1

. dt ( t+1’y t+1) dt+1 ( t+1,y t+1) 172
M. t+1 , t+1 , t+1 ) t , t , ty— CRS ] CRS 19
C(xPhythat xtytat) s (xyta) ikt y'a) (19)

Siguiendo a Fére et al. (1995), se puede definir el indice de cambio en calidad tal y como se propone

en (20) siendo h la funcién de distancia. Una comparacion entre las ecuaciones (19) y (20) revela que

Q""" aisla los efectos del cambio en calidad haciendo evaluaciones de un solo periodo de inputs/outputs

con arreglo a atributos de calidad de periodos mixtos.

tt+1 h: (Xt,y .a t+1)ht+1( ”1,}/“1,8“1) 172
Q ( (xt,y a )ht+1( '”,y ) (20)

Siguiendo a Fére, Grosskopf y Roos (1995), se puede asumir que la funcién de distancia es

multiplicativamente separable en sus atributos y entradas/salidas, por lo que Q""*' puede expresarse

como componente independiente en el indice de Malmquist y se obtiene:

hf(x’,yt,at)z B(@)d (x.y') y de forma similar para el periodo t+1.

Es posible ahora volver a escribir la ecuacién (19) donde el indice de Malmquist se descompone en

tres componentes:

i gt M/“” _ h}‘(xt,yt’atﬂ)hit+1(xt+1,yt+1,at+1) 1/2 dé,ﬂs( ”1,)/”1) d(t;RS(XM,yM) d(tIRS(Xt,yt) 172
hit(xt,yt,at)hit+1(xt+1,yt+1,at) ’ déRS(X ,yt) | d&%(xt,yt) 'dé;js(xt,yt)
= QCH EFFCH.TECHCH (21)

La ecuacién (21) es, por tanto, la expresion de unos indices de Malmquist basados en una tecnologia

“ n ”

de produccién 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 ultima ecuacion 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 maximizacion de los outputs, la funcion de distancia quedaria definida como una minimizacion de
los 68 en el periodo ty t+1 en funcion de la tecnologia S en ambos periodos e indicaria el maximo cambio proporcional

en los outputs necesario para que ( X', yt,at ) sea factible con la tecnologia del momento t.
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Los distintos indices presentados en (21) pueden ser calculados mediante una tecnologia definida de

forma similar a (9), donde se incluyen los atributos relativos a la calidad (a).

J
E/I’jy}ym >yl m=1...,M, (22)

y la funcion de distancia, con orientacion al input, por lo que tanto los atributos de calidad (a) como los

outputs (y) estan a un nivel dado, seria:

[déRS (Xj , a;, ; yj-r )]71 = rgin 0

s.a.
jz:1/1t,'ij >Yim ML M (23)
S <o n=t,. N

,-é Xin SKjy D=1,

Jit t > t _ Q

E @i 28,0=1.....Q

t -

A;20 =10,

A parte de las distintas descomposiciones propuestas, algunos autores han intendado aportar
soluciones a ciertos problemas que pueden aparecer en la evaluacion de los indices de Malmquist®'. El
origen de estos problemas se encuentra en la especificacion de las tecnologias en periodos adyacentes y
es posible aportarles solucion especificando una tecnologia en un periodo 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 contemporanea se haria con referencia a una frontera secuencial. Asi, lo propone Shestalova
(2003) que calcula un indice que tiene como base una tecnologia secuencial formada a partir de los datos
de los proveedores en todos los periodos (incluyendo por supuesto las que se comparan entre si). Este
indice evita los problemas ligados a la no viabilidad de los calculos y genera una Unica medida de cambio
de productividad pero falla en cuanto a circularidad e impide que haya empeoramiento tecnolégico de un

afo a otro.

3 La media geométrica propuesta por Caves et al. (1982) no es circular, ademas podria ser resultado de dos
medidas disparatadas, y, por tltimo, el célculo del indice y su descomposicién mediante programacién lineal pueden
resultar no factible.
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Por lo tanto, a diferencia de la perspectiva contemporanea en la que se determina la frontera en
funcién 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 A4
representa los pardmetros que determinan las combinaciones tecnoldgicamente factibles de inputs y
outputs en t. El espacio de produccion secuencial queda truncado ya que es imposible obtener datos
anteriores al periodo to. El conjunto de problemas de programacion matematica, siguiendo a Shestalova

(2003), quedaria, bajo el supuesto de rendimientos constantes a escala, de la manera siguiente:

di(xt,ys [ =mine
J J 0.1
s.a.

J
DAY o YR Y Y ) 2 Y M1, M (24)
j=1

J

t to t0+1 t0+2 t t _
DA XX LX) <K =1, N
=1

fnor e

2;20 e d

La resolucion de este tipo de problemas permite obtener para cada observacion (hospital en este
caso) el valor de la funcién distancia [dé(xj ytj)] que recordamos, es el inverso de la medida de
eficiencia técnica de Farell. En la programacion (24), la frontera de referencia de las estimaciones es la

frontera secuencial que aglutina las mejores practicas desde el inicio del periodo de observacion. El resto

de los componentes del indice de Malmquist se obtienen de forma analoga variando el periodo temporal

de referencia: [d t*1(x;., yj)] [d‘(x‘j.*l, yi )] y [d o (x;.*l, y‘j.*l)], y SU expresion seria:

+ + d Hl, tl) g St t+l, t+1 )72
M|§(xtl,yt1’xt'yt)=: fjg(ffx(xt,zt))' g§(t+1())((xt’§t)):| 25)

donde el superindice S indica que ahora la referencia es la frontera construida de manera secuencial.
La descomposicion de este indice en EFFCH y en TECHCH seria idéntica a la ecuacién desarrollada en
(16). No obstante, el cambio técnico que se obtiene en la descomposicion del Ml secuencial (25), frente al
que se obtiene a partir de su homoénimo contemporaneo (15), sélo registra los cambios debidos a
expansiones del conjunto de posibilidades de produccion, ya que no admite contracciones de la frontera
(impide el empeoramiento tecnoldgico), por lo que su valor debera ser, en una orientacién hacia el input,
siempre inferior a la unidad y la pérdida de productividad, si se produce, vendra siempre asociada a una

pérdida de eficiencia y no a un cambio técnico.
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Desde los trabajos de Fare et al. ha habido multiples propuestas de descomposicién del indice 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
revision realizada por Lovell (2003). Cabe destacar también el interés de ciertos autores (Zofio, 2007) por
unificar el marco de referencia de estas descomposiciones y asentar la base teorica que racionalice las

mismas.

Una de las criticas habituales que recibe la medida de la productividad mediante los Ml es relativa a la
hipétesis 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 indices se centran en la medida media del cambio
técnico. Con el fin de resolver esta limitacion 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 podrian identificar los beneficios de la adopcion de unas nuevas tecnologias y el output que, en
mayor medida, se veria afectado por ese cambio. El progreso alcanzado en el desarrollo de técnicas
apropiadas para el contraste de hipotesis dentro del DEA, como la estimacion bootstrap (remuestreo), son

sin lugar a duda, algunas vias de desarrollo interesantes.

Quedan todavia razones suficientes para seguir investigando en la mejora de la herramienta, pero
como demuestran el uso de los Ml 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). Ademas, tienen a su disposicion un amplio abanico de propuestas
tecnoldgicas 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 andlisis de las desviaciones frente a las llamadas “best practices” (aquellos hospitales que
consiguen ser técnicamente eficientes y obtienen mejoras de productividad afio tras afio). En esta
investigacion se determinara la tendencia de la productividad de los distintos hospitales publicos con el
paso del tiempo y se verificard si estas tendencias son estadisticamente significativas en el tiempo.
Seguidamente, se analizara la estabilidad de cada hospital en relacién con su posicién relativa
(clasificacion 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 actuacion 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 tecnica y productividad en las organizaciones
hospitalarias.

El informe de la OMS del afio 2000 sefiala 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 clinico. La eficiencia tiene
igualmente importancia, como hemos puesto de relieve anteriormente, por lo que representan los gastos
sanitarios en el PIB de los paises 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 medicién de la eficiencia de unidades en
un ambito como el sanitario puede resultar complicada por las caracteristicas de las organizaciones
sanitarias estudiadas en el primer capitulo de esta tesis asi como por la falta de informacién sobre las

actividades y resultados de los hospitales.

El investigador, frente a los resultados publicados en los trabajos empiricos que miden la eficiencia
técnica y/o la productividad en los hospitales, debe mantener cierta cautela porque aparecen diferencias
basicas entre los estudios que podrian desvirtuar las diferencias en los niveles de eficiencia observados.
Asi, las diferencias observadas en los objetivos, las unidades a estudio, la metodologia, la diversidad en
las variables utilizadas, la incorporacion de la calidad, la variabilidad en los tamafios 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 seccion, y después de extraer las principales conclusiones
de las distintas revisiones de literatura publicadas, se realiza una revision de los estudios empiricos sobre

eficiencia y productividad en hospitales con el andlisis frontera no paramétrico (fronteras deterministas).

Para resumir en este texto las anteriores revisiones de la literatura en eficiencia, hemos contado con
varios articulos, recientemente publicados, cuya pretension es describir el estado del arte en este ambito.
Hollingsworth es uno de los autores mas destacados por sus tres revisiones sucesivas en los afios 1999,
2003 y 2008. Emrouznejad et al. (2008)%, por su lado, realizan una recopilacion extensa de todos los
estudios publicados en los ultimos treinta afios y basados exclusivamente en aplicacion del DEA tanto
desde el punto de vista de desarrollos tedricos como aplicaciones a ambitos sectoriales variados. La
AHRQ (Agencia Americana de Investigacion en Prestaciones Sanitarias y Calidad) publicd un estudio
extenso coordinado por la investigadora McGlynn (2008) cuyos objetivos eran identificar, categorizar y
evaluar las medidas de eficiencia en el ambito sanitario estadounidense. A estas cinco publicaciones
hemos afiadido una revision sistematica realizada por Hussey et al. (2009) y otra por O'Neill et al. (2008)

que recoge explicitamente todos los estudios que han utilizado la metodologia DEA3. 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://proguest.umi.com).

3 Para una revision de la literatura sobre los estudios empiricos que utilizan las fronteras estocasticas véase
Worthington (2004).
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espafiol, hemos trabajado a partir de las revisiones realizadas por Puig y Dalmau (2000), Cabasés et al.
(2003)3* y Martin y Lopez del Amo (2007).

El DEA es una metodologia de referencia para estimar la eficiencia técnica de los servicios
hospitalarios y varios estudios han revisado explicitamente la literatura sobre su aplicacion (Emrouznejad
et al. 2008; Gattoufi et al., 2004; Seiford, 1997) mientras algunos se han centrado en la medicién 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 revision de la literatura, Hollingsworth (2008)
apunta que, en cuanto a medidas de eficiencia y productividad en el &mbito sanitario, se observa mucha
mayor cantidad de estudios empiricos sobre la oferta mientras los estudios de la demanda quedan
escasos. McGlynn (2008) indica que el 73% de los estudios empiricos se dedican a medir la eficiencia de

los profesionales sanitarios (facultativos).

En la evaluacion de los niveles de eficiencia de hospitales, el DEA ha sido utilizado en un 48% de los
casos y en un 19% adicional bajo algin tipo de regresion (Hollingsworth, 2008). La mayoria de las
investigaciones mantienen un caracter temporal reducido a un afio mientras el uso de paneles de datos y
correspondientes indices de productividad se reduce a un 8% de los estudios. Las fronteras estocasticas
marcan una fuerte progresion en los ultimos afios pero quedan todavia minoritarias (18%). La necesidad
de modelizacién en los modelos estocasticos es una desventaja particularmente relevante en el sector
hospitalario en el cual, intentar describir la tecnologia de produccién con una funcién implica la agregacién
de los distintos outputs en uno solo con la consiguiente pérdida de informacién e introduccién de sesgos
(la eficiencia depende del output seleccionado). La misma limitacion aparece con el enfoque metodoldgico
basado en ratios o indicadores de funcionamiento por lo que ha sido utilizado en menor medida dado que
s6lo permite incluir un Unico infput y un Unico output3® y descansa en el supuesto de valores medios como
siendo los mas adecuados, hipdtesis que, en si, constituye otra limitacién. Ademas estas ratios no aportan
ni siquiera informacién sobre el nivel de ineficiencia de las unidades analizadas. Varios estudios combinan
los dos tipos de metodologia (Banker et al., 1986 y Chang, 1998; Linna, 1997) para obtener una
evaluacion comparativa de la eficiencia relativa de los hospitales. Por su parte, el analisis envolvente de
datos ha sido largamente criticado por ser un método sensible al ruido aleatorio, mientras las técnicas
paramétricas como las fronteras estocasticas permiten analizarlo. Sin embargo, en una comparacion de
ambas técnicas, Jacobs (2001) concluye que cada uno de estos métodos tiene sus fortalezas y

debilidades y miden aspectos de eficiencia®.

El analisis 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). Asi, el

3 Las publicaciones censadas en el estudio de Cabasés et al. (2003) estan recogidas y ampliadas en el Anexo |l.

35 Por ejemplo: Estancia media=dias de estancia totales/nimero de altas.

% 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
mayoria 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 numero de articulos 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
medicion 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 analisis, la fiabilidad de los resultados obtenidos. Tanto McGlynn et
al. (2008) como Hollingsworth (2003) confirman esta tendencia ante la falta de pruebas estadisticas
independientemente del tipo de modelo usado (no-paramétrico o paramétrico). En un tercio de los
articulos, los autores verifican la robustez de los resultados frente a otras especificaciones alternativas. La
creacion de una pseudo muestra aplicando el bootstrapping es todavia poco usada (Efron y Tibshirani,
1993).

La utilizacion de datos longitudinales en los estudios de eficiencia es limitada a pesar de que ofrezca
la posibilidad de comparar una unidad consigo mismo en multiples afios, discriminar entre unidades
eficientes, dotar de mayor robustez a los datos, y disminuir el problema de estudios con muestras
pequefas (O'Neill et al., 2008). Algunos estudios®” han utilizado el indice de productividad de Malmquist
(M) para medir la eficiencia y los cambios técnicos de los servicios hospitalarios. Esta metodologia se ha
empleado en parte porque se puede aplicar con la informacién técnica (medidas cuantitativas) y no
requiere ninguna relacién exhaustiva de los precios por lo que su uso es especialmente adecuado para el
analisis de los datos hospitalarios. Varios estudios empiricos se han centrado en estimar la productividad
desde determinantes organizacionales, cambios tecnoldgicos y, como resultado de una sefialada
intervencion politica (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 variacion 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 tamafio y capacidad, calidad y especializacion, estructura del mercado y cuestiones
sobre la financiacion y ubicacion (Worthington, 2004). La mayoria de los estudios comparan los niveles de
eficiencia entre grupos de DMU vy las explican mediante una regresion (logit o probit y, por ser
generalmente de distribucién normal truncada la regresién fobit), que presenta el problema de obtener
estimadores regresionales sesgados si los inputs y outputs estan correlacionados con las variables
explicativas (Martin y Loépez del Amo, 2007) %, Asi, Zuckerman (1994) ajustd el modelo en funcién de la
calidad incorporando ésta como variable explicativa en una regresion tobit sobre la eficiencia del hospital.

En otros estudios, las variables explicativas se centran en las caracteristicas de la poblacion del area de

37 Unicamente el 19,5% de los 154 censados en el Anexo |.
38 Véanse las criticas en Simar y Wilson, 2007
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referencia, del paciente (edad y sexo) o la informacion relativa a los grupos de pacientes relacionados con
el diagnostico (GRD).

La mayoria de los estudios se centran en las caracteristicas especificas o tipos de hospitales pero no
consideran el impacto que pueda tener la tecnologia 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 utilizacién de los inputs o eficiencia interna de gestion. Los
gestores con esta medida ya no pueden invocar como excusa condiciones desfavorables del entorno ya
que la eficiencia interna de gestion hace abstraccion de ellas. El método de Fried et al. incluye también las
pruebas estadisticas sobre los efectos de las condiciones externas en el uso eficiente de cada input (u

output) individual.

Otra cuestion cuya importancia ha crecido en los Ultimos afios, paralelamente al desarrollo de
distintos tipos de gestion en las organizaciones sanitarias espafiolas, es la evaluacion comparativa entre
los modelos de gestion sanitaria existentes en los hospitales, aunque se hayan realizado principalmente a
través de indicadores de eficiencia que utilizan una metodologia no frontera (Arias et al., 2007; Martin y
L6pez del Amo, 2007 y Martin, 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 provisién publica es mas eficiente que la
provision 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 relacion 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 Schrejogg (2012) analizan la eficiencia de
aquellos hospitales en Alemania que han sido privatizados y concluyen que esta conversién 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 publicos y privados en Suiza.

Al igual que la naturaleza de la propiedad puede suponer diferencias en los niveles de eficiencia, una
mayor especializacion de los hospitales interfiere también sobre la eficiencia técnica de las unidades de
decision. Asi lo demuestran, en el ambito espafiol, los estudios de Garcia-Lacalle y Martin (2010); Prior y
Sola (2000) y de Rodriguez y Sanchez (2004). Este ultimo analisis pone de manifiesto que la
especializacion en consultas, medicina interna, urgencias o pediatria contribuye a incrementar el nivel de

eficiencia del centro hospitalario. De la misma manera, estos autores demuestran que la ubicacién o
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pertenencia a ciertas comunidades auténomas, la orientacion publica y la dimensién relativa del hospital
pueden afectar a dicho nivel. Los hospitales ubicados en territorio rural suelen tener una casuistica menos
compleja que los hospitales urbanos asociada a una tasa de intervenciones quirdrgicas igualmente inferior.
Garcia-Lacalle y Martin (2010) concluyen que los hospitales rurales son mas eficientes que los urbanos
pero esta diferencia se deberia mas a problemas de escala que a las diferencias existentes en términos de
especializacion en la actividad sanitaria. Asi, la mayor eficiencia técnica observada en los hospitales de
zonas rurales podria ser explicada por un menor consumo de recursos motivados por el tamafio del propio
hospital. Por lo tanto, la correlacion entre la variable ubicacién y el tamafio del hospital es también evidente
por lo que el investigador deberia verficar antes de formular conclusiones si no existen ciertas
deseconomias 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 empiricos 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 esta directamente ligado con la propiedad del hospital por lo que el
efecto podria estar mas relacionado con la estructura de mercado que con la localizacién del hospital
(Chang et al., 2004).

Muchos estudios tienen por objetivo valorar el impacto de la introduccién de una politica publica sobre
la eficiencia y productividad de los hospitales. La mayoria de ellos son estudios longitudinales que se
centran en los efectos de la introduccion de una reforma en la financiacion de los hospitales. El impacto ha
demostrado ser variable probablemente porque las politicas en si han sido variables y porque el
funcionamiento del sistema sanitario de un pais a otro es también diferente. Asi, en algunos paises, como
Noruega, Turquia, Brasil, Vietnam o Ucrania el impacto ha sido positivo constatdndose una mejora de la
eficiencia y de la productividad (Bigrn 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 introduccién de la reforma de financiacion ha generado pérdidas en términos de eficiencia
(Linna, 1997; Sommersgutter-Reichmann, 2000; Wei, 2006; Ozcan y Luke, 2011). En Espafa, cabe
destacar el trabajo de Barber y Gonzalez (1996) que pretende explicar la situacion encontrada en términos
de eficiencia hospitalaria después de la introduccion 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 afio 1992. Gok y Sezen
(2012) proponen a los decisores politicos una serie de vias para optimizar la eficiencia técnica después de

analizar los valores del indice de Malmquist en hospitales turcos.

A la vista de los trabajos empiricos anteriores y dado que el analisis de los niveles de eficiencia y

productividad que se realiza en esta tesis pretende evaluar las consecuencias de la introduccion de las
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nuevas formas de gestion en el ambito hospitalario (politica publica), serd imprescindible analizar varios

periodos para observar adecuadamente el efecto de dicha politica.

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 so6lo unos pocos se dedican a analizar el crecimiento (disminucion) de la
productividad. Los resultados publicados en la literatura sefialan que la metodologia mayoritariamente
utilizada para evaluar los cambios en eficiencia y en la tecnologia de los servicios hospitalarios prestados
es el indice de Malmquist. Observamos que los cambios en productividad pueden ocurrir ya sea por
cambios en la eficiencia, por cambios en la tecnologia o por cambios en ambos (Ferrier y Valdmanis, 2008;
Gannon, 2008; Dash, 2009; Zere et al., 2001; Kariagiannis y Velentzas, 2010). En algunos estudios
empiricos, el factor dominante es el cambio tecnoldgico (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 mas contribuyé a la variacion de
productividad global (Fare 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 mayoria de los estudios, la mejora
de productividad estd dominada por un avance tecnolégico y, cuando se debe a una mejora de la
eficiencia técnica ésta se ve contrarrestada por un retroceso tecnolégico 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 Turquia, 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 empirico, en la metodologia DEA se comparan unidades de
decision entre si, de ahi que, como mencionan Ganley y Cubbin (1992), un punto clave reside en la
similaridad entre las unidades comparadas. Gonzalez y Barber (1996) indican que la metodologia 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 tamafio.

A medida que un hospital aumenta de tamafio, su estructura organizativa se vuelve mas compleja.
Por consiguiente, como el nimero de empleados aumenta, aparece una tendencia a formalizar y
estandarizar los procesos de trabajo asi como a incrementar los niveles de control de gestion (Mills, 1986).
El hospital mas grande tiende también a tener personal y unidades clinicas mas especializados que
desarrollan sus propias normas de gestién para que la comunicacién y la coordinacién entre staff y
unidades sea mas eficaz y eficiente (Munzon y Zuckerman, 1983). Estos hechos pueden afectar la

eficiencia del hospital. Varios estudios empiricos han demostrado una relacién positiva entre tamafio y
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eficiencia, es decir, cuanto mayor es el tamafio del hospital, mayor es la eficiencia técnica del mismo
(Gonzélez y Barber, 1995; Gonzalez, 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 explicacion del efecto del tamafio viene dirigida por las economias de escala (Feldstein, 1983).
La organizacion cuyo tamafio crece se aprovecha de las economias de escala y ademéas asume la gestion
de retos mayores debido a una estructura organizativa mas compleja. Teniendo en cuenta estos dos
puntos de vista, la eficiencia del hospital tiende a aumentar con el tamario si las ventajas derivadas de las
economias de escala son mayores que la proporcién de tiempo y esfuerzo necesarios para coordinar y

controlar el trabajo.

Para solucionar la heterogeneidad del tamafioc de las DMU que conforman una muestra, la
metodologia DEA propone trabajar con rendimientos variables a escala por lo que las unidades de
decision estan comparandose Unicamente con otras de tamafio similar. Ofra solucion puede ser el
resultado de la seleccién realizada por el investigador cuando éste acota una dimensién minima y maxima
a las unidades de decision incluidas. En la literatura se han encontrado Unicamente dos estudios en los
cuales se ha procedido de esta manera, aunque en el segundo caso sea solo parcialmente (Quintana,
1995, define una muestra compuesta por hospitales de 100 a 600 camas; Ozcan, 2008, determina una

dimensién minima de 600 camas).

En los trabajos empiricos censados se incluyen hospitales generales, sélo publicos en algunos casos,
publicos y privados en otros, o publicos y privados sin animo 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 analisis de la eficiencia técnica de hospitales ubicados en un mismo pais o region.
De hecho, en Espafa, a partir de los primeros trabajos que demuestran la preocupacién por evaluar la
eficiencia de las instituciones sanitarias (Lépez Casasnovas y Wagstaff, 1988; Wagstaff, 1989 y Ley,
1991), se desarrollan varios estudios posteriores cuyo ambito de aplicacion 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; Andalucia: Calzado et al., 1998; Navarro et al., 2001, Martin, 2005; Garcia-Lacalle
y Martin, 2010, Navarro et al., 2011; Catalufia: Sola, 1999; Sola y Prior, 2001; Prior, 2006, Valencia:
Alfonso y Guerrero, 2002; Castilla y Ledn: Ventura y Gonzalez, 1999; Esparia: Barber y Gonzélez, 1996;
Dalmau y Puig, 1998).

Fuera de Espana, las primeras aproximaciones con la técnica DEA en el sector hospitalario estan
presentes en los andlisis empiricos realizados en Estados Unidos por Sherman (1984), Banker et al.
(1986) y Grosskopf y Valdmanis (1987). Posteriormente, los estudios empiricos propuestos se centran en
la evaluacion de la eficiencia de los hospitales ubicados en un mismo pais (Taiwan: Chang, 1998;
Tailandia: Valdmanis et al., 2004; Turquia: Ersoy et al., 1997; Grecia: Giokas, 2001; Athanassoupoulos y
Gounaris, 2001; Alemania: Helmig y Lapsley, 2001; Canada: Ouelette y Vierstraete, 2004; Reino Unido:

219



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 paises (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 eleccion y definicion de los recursos y
productos, asi como en el ajuste por calidad, severidad de los procesos atendidos y por servicios
suplementarios. De la revisién de la literatura hemos extraido los siguientes resultados en cuanto a las

variables habitualmente introducidas en la modelizacion empirica.

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 discusion sobre los inputs y outputs utilizados
en los estudios publicados e identifican en que medida la especificacion del modelo ha ido cambiando con
respecto a los cambios en el sistema de financiacidn del hospital (con la introduccion 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 empiricos ignoran el impacto potencial de atributos de calidad dado que la
incorporacion de la calidad sufre la falta de una medida ampliamente aceptada por los investigadores,
gestores y politicos. En el capitulo anterior hemos revisado y criticado los componentes de la calidad
técnica vy, en este apartado, se describen las principales variables de calidad utilizadas en los estudios
empiricos para que, en nuestra propuesta de modelizacién, puedan quedarse plasmados aspectos de

calidad técnica.

La mayor parte de los estudios miden la eficiencia orientada al input, eleccién coherente con el
objetivo de reduccidn de costes y reconocen la utilidad de discriminar entre unidades eficientes midiendo la
supereficiencia (Lopez del Amo, 2001). En muchos estudios, los autores coinciden en la necesidad de
introducir la actividad ambulatoria como output y aconsejan, consecuentemente, utilizar una combinacién
de outputs para cubrir los procesos realizados sobre los pacientes ingresados asi como los procesos
puramente ambulatorios (Cowing, Holtman y Sherman, 19842, Banker et al., 2004; Grosskopf y Valdmanis,
1993; Ozgen y Ozcan, 2002; Sahin et al., 2000; Ozcan y Luke, 1993; Lépez del Amo, 2001). La
descripcidn 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 programacién lineal

para la medicién de la eficiencia en los hospitales espafioles estudiados en esta tesis.

Los recursos son representados principalmente por recursos fisicos (46% de los estudios), por costes
de los recursos (31%) o por una mezcla entre ambos (23%) (Hussey et al., 2009). Los recursos fisicos son

representados por el factor trabajo (profesionales sanitarios, directivos y administrativos) habitualmente

220



medido en horas equivalentes (FTE -full time equivalent) y por el factor capital (generalmente el nimero de
camas). Comunmente, se utilizan las camas instaladas como representacién del capital inmovilizado y
tamafio del hospital aunque, a veces, se manejen las camas en funcionamiento para reflejar las eventuales
fluctuaciones en el capital por la realizacion de obras o cierre temporal de algin servicio hospitalario. Los
costes de los recursos recogidos en los trabajos empiricos 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

eleccion e interpretacion de las estimaciones de eficiencia.

Casi todas las medidas de outputs se refieren a los servicios realizados en los hospitales medidos
comlnmente por las estancias hospitalarias®, los procedimientos (quirdrgicos y médicos), las consultas
externas y las altas ajustadas por case-mix*0. Cabe destacar que algunos estudios, en lugar de utilizar una
correcion por grado de severidad, prefieren utilizar la actividad relativa a cada una de las especialidades
médicas (Medicina, Cirugia, Ginecologia/obstetricia y Pediatria). 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. Asi,
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 funcién docente (sobre todo en EE.UU. y, en particular, Ozcan et al.,
1992) o0 a la funcién investigadora del hospital (Linna, 1997 o Linna y Hakkinen, 1998 con el nimero de

publicaciones cientificas).

Tanto en el caso de los recursos como de los productos intermedios, aparecen medidas atipicas . En
el caso de los inputs, las medidas mas inusuales encontradas en la revision 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 atipicas son aquellas que se sustentan en
la comparacion de los hospitales docentes y no docentes, siendo que el primero necesita de recursos
adicionales para ejercer adecuadamente la funcién docente aunque los médicos en formacion sean una
fuente de fuerza laboral barata. Asi, en al menos catorce estudios, los investigadores incluyen variables

representativas de la docencia como el nimero de enfermeras en formacion (Sherman, 1984), el nimero

3 Los dias de estancias del paciente es una de las medidas mas cominmente utilizada entre los outputs ya que se
considera uni-dimensional y homogénea a nivel médico pero su uso se ha reducido drasticamente 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 Martin (2006) aconsejan sustituirlas por los ingresos.

40 En menor medida se usan las intervenciones quirdrgicas (McGlynn, 2008).
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de MIR, los gastos en formacion (Morey et al., 1992 y 1995). Otros dos estudios analizan la eficiencia a

partir de ratios clinicos (Ehreth, 1994) y financieros (Ozcan y McCue, 1996).

La seleccion de las variables esta 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 limitacién a la hora de llevar a cabo evaluaciones como la que se propone en
esta tesis. No obstante, de la revision de la literatura, se puede subrayar una mejora indiscutible de la
disponibilidad de la informacién para los investigadores dado que los estudios mas actuales utilizan un

abanico méas 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 andlisis y menos son los que
incorporan un indicador de calidad técnica y lo hacen mediante una aproximacién al outcome gracias a la
tasa de mortalidad (Pilyavski y Staat, 2008; Chang et al. 2011) o infecciones nosocomiales (Sola y Prior,
2001; Prior, 2006) o tasas de supervivencia después de una determinada patologia (Maniadakis et al.,
1999; Ozcan y Nayar, 2008 y Leute, 2011). Llombart (2004) aplica también un DEA en el ambito del
modelo de gestion basado en el European Foundation for Quality Management (EFQM) considerando las
tres facetas del modelo: Recursos, Procesos y Resultados. De esta manera, la aplicacién del DEA se
realiza desde una triple perspectiva: analisis 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 ( Sola y Prior, 2001).

La calidad es uno de los argumentos que conduce la reforma del sistema de salud (p.e. en Espania la
calidad se recoge como objetivo del sistema de salud en el Contrato de gestion del INSALUD para el afio
1998 y, en el Reino Unido, desde las elecciones de 1997, la calidad esta en el centro de la reforma del
sistema*!). 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 mas productivas podrian optar por reducir la calidad de los servicios
prestados). Observamos que, en los datos empiricos 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 més popular para medir la calidad (estas tasas en EEUU estén directamente vinculadas
con el reembolso) porque consta, por evidencia empirica, la existencia de una relacién inversa entre los

reingresos y la calidad (Ludke et al., 1993).

A pesar de la extension del uso del DEA en la investigacién de servicios sanitarios, si es raro
encontrar estudios empiricos que incluyan la calidad lo es ain més en los estudios de productividad. A

continuacién se van a destacar aquellos trabajos que resultan ser de gran interés para la investigacion

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), Sola y
Prior (2001), Ozcan y Nayar (2008), Karagiannis y Velentzas (2010) y Leute (2011)*2.

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 esta introducida como inputs con el nimero 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 patologias a los 30 dias del ingreso (esta tasa se puede considerar
como proxy de un outcome). Maniadakis et al. (1999) sefialan que las ganancias en términos de
productividad pueden haberse producido a expensas de las ganancias en calidad, es decir, que observan
un intercambio (frade-off) entre productividad y calidad. Este resultado sugiere que las reformas
introducidas produjeron cierta perturbacién en el sector sanitario y un deterioro temporal del rendimiento
de las prestadoras de servicio. Las conclusiones alcanzadas por Sola y Prior (2001) contradicen aquellas
obtenidas previamente por Maniadakis et al. (1999) ya que demuestran que los hospitales catalanes, a
pesar de un retroceso tecnoldgico, 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 desempefio 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 neumonia). Estas conclusiones tienen implicaciones
politicas en vista de la preocupacion 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 endogena y, a posteriori, como variable exdgena y apuntan la
importancia de introducir la variable calidad en cualquier método que pretenda comparar hospitales entre
si. 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 mas eficientes tienen oportunidad de aumentar el consumo de recursos lo que podria tal vez
aumentar la diferencia en términos de calidad dado que el personal adicional podria dedicarse a iniciativas

de mejora de la calidad (Fraser, Encinosa y Glied, 2008).

Otros autores que utilizan, como Nayar y Ozcan (2008), la comparacion 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 publicos griegos. La calidad se
mide por el porcentaje de supervivencia de los pacientes ingresados. El indice de productividad de

Malmaquist en el Modelo A (excluye la variable calidad) indica una pérdida del 1,2% durante el periodo

42 Para estudios en otros ambitos 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 disminucién 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 ademas un
progreso minimo en el cambio de la calidad del 0,2%. La diferencia entre el primero y segundo modelo se

explicaria, segun 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 aportacion 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 neumonia
que habian usado Ozcan y Nayar, 2008). Su tesis tiene como objetivo contribuir al ambito del conocimiento
de la calidad y su incorporaciéon 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 (préctica habitual
en los Estados Unidos). Los gestores pueden también tomar nota dado que una posicién fuerte en
términos de calidad les aventajara para negociar los términos del contrato-programa y para competir y

aprovechar oportunidades de mercado, segun el contexto.

De la descomposicion del indice de Malmquist en tres componentes (EFFCH, TECHCH y QCH)
propuesta por Fére, Lindgren, y Ross (1992) y aplicada a farmacias suecas se encuentra un solo estudio
en el ambito hospitalario realizado por Chang et al. (2011). Los autores examinan el impacto sobre la
productividad de la implantacién del proyecto Tawain Quality Indicator Project (TQIP) en treinta y uno
hospitales regionales en los periodos 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 introduccion de la filosofia 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 simultaneos.

Globalmente, los resultados obtenidos en los estudios empiricos parecen confirmar que el progreso
tecnolégico domina respecto al cambio en eficiencia en la produccién 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
tecnolégico han contribuido ambos a la variacién de la productividad. Rapaport et al. (1982) sefialan que,
aunque el cambio tecnoldgico esta generalmente asociado a nuevos equipos, las nuevas formas de
organizacion, nuevos procedimientos quirtrgicos, medicamentos, o nuevos métodos de gestiéon de los
pacientes pueden también conducir a cambios tecnologicos importantes. De forma general se puede
sefialar también que la tendencia en los hospitales ha sido durante muchos afios la inversién en capital

debido a la escasez de profesionales de la salud apreciada en 20094,

43 Véase informe realizado por Barber y Gonzalez Lopez-Valcarcel.(2009).
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Tabla 16. Inputs y outputs para el analisis frontera de la eficiencia técnica hospitalaria

Trabajos empiricos

Input

Capital

Camas

Proxy del tamafio del hospital y la inversiéon en
capital

Practicamente todos los estudios

Camas de agudos: Burgess y Wilson (1993, 1995, 1996 y
1998)

Camas UCl+camas de agudos en Huang (1990)

Servicios ofertados

Se usa también como proxy para la inversion en
capital. Mas en los americanos, porque el dato lo
publica la Asociacién de hospitales americanos en
su encuesta anual. En los europeos ni se usa.
Utilizan el mix de servicios definido como el
numero total de servicios especiales y de
diagnostico para ingresados y ambulatorio.
Algunos incluyen el numero de servicios
tecnolégicos como medida de la complejidad
tecnolégica

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)

Activos de capital

Ferrier y Valdmanis (1996); Grosskopf y Valdmanis (1987 y
1993); Ozcan (1992); Valdmanis (1992)

Mano de obra

Personal sanitario

Se usa numero o costes. Algunos desagregan los
médicos en especialistas y generales o entre
residentes y cirujanos. Las enfermeras también se
desagregan en registradas y en practicas. Algunos
utilizan el namero de trabajadores globalmente

Costes: Banker et al. (1986); Bitran y Valor-Sabatier (1986);
Chirkos 'y Sears (1994, 2000); Maindiratta (1990)/
Numero: Bitran y Valor-Sabatier (1987); Bordan (1988);
Ferrier y Valdmanis (1996), Huang (1990); O'Neill (1998);
Sommersguter-Reichmann (2000)

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 Sola (2000); Sola y Prior (2001); Valdmanis (1992)




Horas de trabajo De forma esporadica

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);Féare et al. (1994); Linna y
Héakkinen (1998)

Otras dimensiones

Numero de admisiones

Valdmanis (1992) y Grosskopf y Valdmanis (1987)

Metros cubicos 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)
indice de costes Jacobs (2001)

indice de case mix

Grosskopf y Valdmanis (1993); Huang (1990); Morey, Fine y
Loree (1990)

Docencia

Output

Visitas

La mayoria de los trabajos incluyen las consultas,
algunos las desagregan en urgentes y no.

Ozcan (1992)

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 vy
Hollingsworth (1997); Perez (1992); Pham (2011); Prior y
Sola (2000); Sahin y Ozcan (2000); Sola y Prior (2001);
Wang et al. (1999)
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Altas

Arocena y Garcia (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); Fare 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 vy
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 Schreydgg
(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); Gonzélez y Barber (1996); Kirigia
et al. (2008); Huang (1990); Linna (1998), Linna y Hakkinen
(1998); Lobo et al. (2010); ); Pilyavsky y Staat (2008); Sahin
et al. (2011)

N° casos, N° 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); Fare et al. (1994); Gounaris (2001);
Kirigia et al. (2007); Magnussen (1996); McCallion (2000);
Ozgen y Ozcan (2004); Sommersguter-Reichmann (2000);
Sommersguter-Reichmann (2003)

Cirugia

Intervenciones quirlrgicas

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); Garcia-Lacalle y Martin (2010);
Gonzalez 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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Cirugia Mayor Ambulatoria

Al-Shammari (1999); Burgess y Wilson (1993, 1995, 1996,
1998); Chirikos y Sear (2000); Dervaux (2004); DesHarnais
et al. (1991); Gonzélez 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
categoria 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
financiacién todavia se basan en las estancias.
Ozcan (1992) y Martin (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); Gonzalez 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 Hékkinen
(1998), Ozcan (1992); Ozcan y Lynch (1992); Lynch y Ozcan
(1994), Ozcan y Luke (1993); Dalmau y Puig (1998),
DesHarnais et al. (1991)

Otras (N° de publicacones cientificas; ratios clinicos, ratios financieros)

Publicaciones: Linna (1998) y Linna y Hakkinen (1998)
Ratios: Ehreth (1994); Ozcan y McCue (1996)

Calidad Mortalidad hospitalaria ajustada por riesgo

Morey et al. (1992, 1995); Chang et al. (2011); O'Neill
(1998); Sahin y Ozcan (2000); Tieman y Schreydgg (2009)

Reingresos ajustados por riesgo

Arocena y Garcia (2007); Chua et al. (2009); DesHarnais et
al. (1991)

Infecciones clinicamente activas

Prior (1996); Sola y Prior (2001)

Complicaciones

DesHarnais et al. (1991)

Fuente: Adaptado de de Martin y Lépez del Amo (2007).
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En relacién a las muestras de hospitales consideradas en los estudios empiricos sobre productividad
de los hospitales con MI, llegamos a la misma conclusién que la que formulaba Hollingsworth (2008).
Efectivamente, los tamafios muestrales varian enormemente de un estudio a otro. Algunos trabajos
emplean una cantidad de DMU inferior a veinte (Fére et al., 1994; Martin 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 linea con todo lo anterior, y sobre la base de las indicaciones tedricas sobre la relacion entre el
numero de variables y de unidades muestrales que debe mantenerse en los analisis desarrollados
mediante la técnica envolvente de datos, se propone concretar la seleccion definitiva de variables y

unidades hospitalarias que van a configurar la modelizacion que sigue.

3.5.- Planteamiento de la modelizacion para el andlisis de la
productividad.

Una vez realizada la revision de la literatura asi como la descripcion de la actividad en el hospital
(capitulo 1), a continuacién se presenta el modelo que se va a emplear para estimar la productividad de
los hospitales publicos en Espafia. 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 cuales seran 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 si.
3.5.1. Seleccion de las variables.

La utilidad basica de los indicadores de produccion es proveer informacién Util 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 (Peird y Casas, 2002). A su vez,
Torres (1991), considera que el analisis de los indicadores debe ayudar a detectar aquellas funciones,
programas, centros o servicios que deberian ser objeto de especial atencion. Esto es particularmente
cierto en un ambito como el sector sanitario que no solo 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 ambito de esta tesis donde se trata de medir la eficiencia
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productiva y rendimiento de los hospitales publicos en determinadas comunidades auténomas se
deberian utilizar variables que consiguen caracterizar la actividad productiva de éstos considerandolos
como organizaciones proveedoras de un bien preferente cuyo objetivo es cubrir las necesidades de salud

de los usuarios.

Siguiendo a Dyson et al. (2001) habria que aplicar cuatro supuestos clave respecto a la seleccién 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
consideracion. Por otro lado, Smith (1997) indica que la exclusion de una variable importante podria
introducir errores en los resultados y subestimar los niveles de eficiencia ya que dejaria de reconocer las
limitaciones de insumos con las que se enfrentan algunas unidades. El unico caso en el cual la
eliminacion de una variable no plantea ningun tipo de problema se produce cuando la correlacién entre
una variable de input y y otra de output es perfecta y ademas uno de los factores es simplemente multiple
del ofro. En las demas situaciones, eliminar un input (output) del modelo cuando existe una fuerte
correlacion con otro input (output) no resulta en absoluto recomendable y se corre el riesgo de eliminar

variables relevantes (Murias, 2004).

En esta tesis el andlisis que se plantea es el de eficiencia técnica y productividad por lo que se ha
restringido el campo de estudio a la funcién asistencial del hospital. Esta orientacién 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 gestién de un centro hospitalario es necesario utilizar variables que los profesionales

sanitarios implicados en el proceso productivo puedan controlar.

La seleccion de las variables de inputs y outputs es una de las etapas mas compleja en la definicion
del modelo porque las relaciones técnicas entre inputs y outputs deben ser el reflejo del proceso
productivo y de la tecnologia utilizada. Sabemos ademas que, en caso de hacer una eleccion errénea o
en caso de elegir demasiada cantidad de recursos y productos, podrian 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 funcion de su dedicacion
para mantener una medida homogénea de recuento. Asi, un médico con dedicacién completa contara por

una unidad mientras que aquél con dedicacion parcial contara por media unidad (independientemente de
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la cantidad de horas que realmente preste*4). En la categoria de profesionales sanitarios facultativos, en
el caso de que el hospital asumiera la funcion de docencia, se incorporara la cantidad de personal en

formacion (MIR) ya que este personal asume plenamente la funcion asistencial.

La seleccion de las variables de outputs o productos intermedios ha sido realizada en funcion del tipo
de paciente en el sentido angléfono 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 numero de pruebas diagnosticas realizadas a los pacientes y requeridas
generalmente después de una consulta al especialista 0 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 segun el tipo de paciente y, por otro lado, en caso de que el hospital haya introducido
procesos que minimizan su uso sera opcion para este de mejorar su eficiencia, por lo que, en el andlisis
de eficiencia, quedaran penalizados los demas hospitales por mayor consumo de recursos (Jacobs,

2006). Ante estas dificultades se ha optado por no incluir el nimero de pruebas diagnosticas.

Para cuantificar la produccion respeto al paciente ingresado se pueden usar las estancias (numero
de dias durante los cuales el paciente permanece ingresado) que se ajustan en funcion del indice
ponderado de casuistica (ICPGRD) para tener en cuenta la severidad de los casos clinicos 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 correlacién con los recursos
utilizados. Como se puede apreciar en la siguiente grafica (Fig. 15), para un periodo que se extiende
desde el afio 2002 hasta el afio 2008, las estancias estan altamente correlacionadas con las camas
instaladas en el caso de los hospitales esparioles generales publicos (n = 1532 hospitales, Correlacion de

Pearson = 0,988 y significativa a nivel 0,01).

44| a EESRI proporciona indicacion relativa a la dedicacién en funcién de que ésta sea de 36 horas o menor, es
decir, dedicacidén completa o parcial pero no detalla con precision el nimero de horas realmente prestadas.
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Figura 15.- Diagrama de dispersion de camas y estancias en hospitales. Afios 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. Estas 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. Ademas, la codificacion de las altas en los hospitales ha experimentado una mejora
importante desde el afio 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
hospital*®.

Dada la sustitucién paulatina de intervenciones quirirgicas por intervenciones ambulatorias, se ha
considerado el numero de actos quirlrgicos realizados con el proceso de cirugia mayor ambulatoria
(CMA). Son procesos mas 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
tecnoldgicas introducidas en los procedimientos clinicos. Este cambio deberia verse reflejado en el

analisis de productividad por una progreso del cambio técnico.

45 Sefialar también que existe una correlacién significativa y positiva entre las altas codificadas y el IPCGRD dado
que un alta no codificada no participa en el calculo del indice.
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Al considerar los hospitales como sistemas dinamicos en continua evolucién tecnolégica y
organizacional se admite que precisan de una atencién particular en cuanto a las repercusiones que estos
cambios puedan generar en términos de riesgos medidos a través de la aparicion de sucesos adversos y
de seguridad clinica que se han considerado como variables de calidad técnica. Por ello, ademas de la

cuantificacion de los productos intermedios se introducen variables de calidad.

La calidad de los servicios sanitarios varia en funcion de las variaciones en la organizacion de los
cuidados, de la formacion y habilidades del personal y de las tecnologias o procedimientos que pueden
usar. De los distintos aspectos de la calidad técnica desarrollados en el capitulo anterior (vease 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 reduccion del riesgo y seguridad del paciente*. Asi, las dos primeras variables
de calidad representan el nimero de personas que han sufrido un determinado “episodio” en relacién con
las personas con riesgo de sufrir este mismo episodio. Estos indicadores se han elegido por la garantia
que ofrecen en su utilizacion (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 numero de pacientes que desarrollan una trombosis venosa profunda o
tromboembolismo pulmonar postoperatorio quirdrgico, se usa para expresar la calidad del trabajo

realizado por los facultativos en las areas quirurgicas.

Ademés, con el objetivo de intentar alcanzar una medida mas cercana al outcome, hemos optado
por introducir tasas de mortalidad. Esta ultima variable puede ser considerada como un indice de calidad
médica, es decir, la calidad del trabajo realizado por los facultativos en determinados procedimientos
habituales en las areas médicas. En este caso, se ha construido una tasa unica (Inpatient Quality
Indicators o QI agregados) para el indice de calidad médica a partir de los IQI 15 a 19. EI IQI 15 mide la
tasa de mortalidad por Infarto agudo de miocardio. EL QI 16 representa la tasa de mortalidad por
insuficiencia cardiaca congestiva. El IQlI 17 es la tasa de mortalidad por accidente cerebrovascular
isquémico agudo. El 1Ql 18 incorpora todos aquellos pacientes que mueren por hemorragia

gastrointestinal y, por ultimo el IQl 19 es la tasa de mortalidad por fractura de cadera.

Con el conjunto de estos indicadores estamos consiguiendo reflejar la calidad de la actuacién de las
distintas categorias 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

estimacion de la eficiencia a otro stakeholder importante, el paciente.

46 Estos datos se han conseguido gracias a la colaboracion 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 Ultima es una tasa de mortalidad relativa. Estos indices se podrian 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 ultimos quince afios, el interés por la inclusion en los modelos de estimacion 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 célculo 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 reflejaria el proceso de
produccion (Chang et al., 2011). Efectivamente, las variables propuestas para la medicién de la calidad
son aqui variables de calidad técnica con las cuales se mide si los pacientes han recibido o no la calidad

adecuada de cuidados para la patologia 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 Marmol, 2002). En las aproximaciones directas, el valor inicial del output se mantiene y se
modifican las hipétesis relativas a la tecnologia mientras, en las aproximaciones indirectas, los valores de
los outputs no deseables se transforman mediante una funcién monétona decreciente de tal manera que

se pueda incorporar como outputs tradicionales.

La transformacién se puede realizar a través de la utilizacion de valores simétricos (f(B)=-b)
propuesta por Koopmans (1951) y aplicado por Berg et al. (1992); o a través de la utilizacion de los
valores simétricos y una traslacion (f(B)= -b+B donde B es un escalar para cada uno de los outputs no
deseables) propuesta por Seiford y Thrall (1990), y por Ultimo, a través de la utilizacién 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 transformacion
aplicando la formulacién de una nueva ratio que nos indicara la tasa de las personas a riesgo que no han
desarrollado el episodio o riesgo en cuestion. Esta transformacién no coincide con ninguna de las
propuestas anteriores porque, de aplicarse cualquiera de ellas, la ratio obtenida perdia sentido en
términos de calidad. Las ratios calculadas de esta forma permiten considerar el indicador como un output

deseable y ademas 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 1Ql se podria seguir la
opcién propuesta por Golany y Roll (1989), es decir, la inversa de la tasa de mortalidad*’, dado que ésta
puede ser interpretada como tasa de supervivencia y asi 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 podra determinar su efecto sobre la productividad mediante la descomposicién del

MI propuesto por Fare et al. (1995).

En los analisis de eficiencia se evalua 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 podria
aumentar la calidad, y omitir un output como la tasa relativa de motarlidad podria distorsionar los
resultados del DEA. Es esencial, por lo tanto, considerar la relacion entre la calidad y los inputs
empleados en la medida de la ineficiencia. En el planteamiento de la investigacion actual, esta claro que
los profesionales sanitarios son quienes generan los niveles de calidad alcanzados mediante el uso
adecuado de los recursos que tienen a su disposicién por lo que la calidad sera considerada como
variable endégena en el modelo. Cuando la variable de calidad se considera como variable exdgena
queda la posibilidad de solucionar este inconveniente incluyendo el efecto de variables no discrecionales
en el analisis de eficiencia con los modelos mono-etapicos, bi-etapicos o multietapicos. Al incorporar la
calidad como variable exdgena 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 aqui que las variables de calidad estan relacionadas con una situacion 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 restriccién genera problemas dado
que se pierde gran parte de la actividad de servicios prestados por el hospital. Efectivamente, las
estimaciones deberian incluir todas las variables representativas de la actividad hospitalaria, pero, por
otro lado, cuanto mayor es el nimero de variables se pierde mas capacidad de discriminacion. La
decision que finalmente se toma es quitar de las ecuaciones las consultas externas, las urgencias y los
actos quirdrgicos en cirugia mayor ambulatoria por ser procedimientos realizados sobre el outpatient. En

la siguiente tabla se propone la descripcién 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 1Ql — muertos en IQI)/ total altas en IQl, donde el numerador facilita la cantidad de los
supervivientes y el denominador nos deja una tasa relativa.
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Tabla 17.- Descripcion de las variables utilizadas en el estudio empirico

Variable

Definicion

INPUTS

Camas instaladas*

N° de camas hospitalarias que constituyen la dotacion
fija del centro

Personal facultativo en FTE

N° de profesionales Médicos, de cupo y residentes en
formacién computados segun su tiempo de trabajo

Personal sanitario no facultativo en FTE

N° de profesionales sanitarios de enfermeria computados
segun su tiempo de trabajo

Personal no sanitario en FTE

N° de profesionales no sanitarios (directivos, técnicos y
administrativos) computados segun su tiempo de trabajo

OUTPUTS

Altas ajustadas por case-mix

N° de salidas de pacientes previamente ingresados en el
hospital, dejando de ocupar una cama de hospitalizacion
en el centro, independientemente de la forma de salida
(traslada a otro centro, alta voluntaria) o estado del
paciente (curacion, mejoria, éxitus) x IPCGRD

Consultas externas*

NUmero total de consultas (primeras y sucesivas)
realizadas en el hospital 0 en el centro de especialidades

Urgencias* Nimero de pacientes atendidos y registrados en el
servicio de urgencias con independencia de si se ha
producido o no ingreso

AQTCMA* NUmero de actos quirlirgicos totales realizados por el
proceso de cirugia mayor ambulatoria

SEGUO7 = 1 - (personas que sufren | Ratio de seguridad por Infeccion sobre la poblacién total

infecciones/personas susceptibles de sufrir el riesgo de
infecciones)

ariesgo

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 poblacién total a riesgo

SUPERVIQI = (Total altas en 1Ql — muertos en 1Ql)/total
altas en 1Ql (agregado de 1QI 152 19)

Ratio de supervivencia por condiciones médicas
especificas sobre la poblacion total a riesgo

Fuente: * INSALUD, 2001: para las definiciones de los indicadores.

La informacion relativa a las dimensiones de los recursos y oufputs recogidos en la tabla 17 se

encuentra mayoritariamente en la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado,

publicada por el Ministerio de Sanidad, para todos los afios incluidos en el estudio. El peso medio

(IPCGRD) asi como los valores de las variables de calidad técnica son datos procedentes del Conjunto

Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria, cuyos datos agregados se pueden encontrar en el sitio

internet del Ministerio de Sanidad, que permite conocer la casuistica 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 Autdénomas, es decir, después del afio 200148

48 Se agradece la colaboracion del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud en proporcionar estos datos.
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3.5.2. Seleccion 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 implicitamente, se propone realizar una
comparacion de los resultados alcanzados por los hospitales en funcién de su naturaleza juridica. 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 v,
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 tamafio de las DMU que forman el grupo de comparacion, los periodos empleados y

aspectos como la organizacién, las regiones o paises u otras caracteristicas.

Centrandose en el ambito concreto de los servicios publicos hospitalarios y en las consecuencias de
la Ley 15/1997, objeto de atencion de este trabajo, se tiene que considerar aquellas comunidades
auténomas en las cuales existen a la vez hospitales publicos de tutela publica y hospitales publicos
gestionados mediante una nueva formula juridica (véase las cuestiones planteadas en la aplicacion y
valoracion de las formulas de gestion en al &mbito hospitalario — punto 1.3.2. del Capitulo | de esta tesis).
Eso es el caso de once comunidades autonomas espafioles: Galicia, Asturias, La Rioja, Aragon,
Catalufia, Madrid, Castilla y Leén, Comunidad Valenciana, Andalucia, 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 caracteristicas 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
podrian ser calificados como realidades econdmicas diferentes*® sobre todo desde el afio que las
Comunidades Auténomas asumen la competencia sanitaria (2002). Este hecho podria constituir una
caracteristica diferenciadora dado que las condiciones de cada comunidad auténoma podrian a priori ser

distintas de una comunidad a otra.

El periodo de tiempo elegido para el andlisis de la productividad de los hospitales espafioles se sitla
entre los afios 1998 y 2007. Estos afios corresponden al primer afio completo de gestion de hospitales

desde la promulgacién de la Ley 15/1997 y al Ultimo afio 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 desaparicion de las cuatro fundaciones gallegas por su vuelta a la tutela publica

ejercida nuevamente por el SERGAS (Servicio Regional de Salud de Galicia) a partir del afio 2008%.

3.5.3. Modelos de eficiencia técnica y de productividad.

En esta investigaciéon 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 mas inciertos y dependientes del estado
general de salud de la poblacion y del entorno. Este enfoque coincide con la orientacion general del
sector sanitario hacia la reduccidén de los costes sin reducir la cantidad y calidad de los servicios
prestados (Tabla 18).

La primera estimacion 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 tamafio
(numero de camas y plantilla) de los hospitales que forman la muestra. La estimacion se hace aplicando
la metodologia DEA con los siguientes factores de recursos: camas, y las distintas categorias de personal
en tiempo equivalente, y de productos: altas, consultas externas y visitas en urgencias, actos quirirgicos
totales en cirugia mayor ambulatoria. Los indicadores de calidad técnica no se incorporan en este periodo
dado que, para los afios anteriores a la transferencia de las competencias sanitarias a las comunidades
auténomas, es decir, antes del afio 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 indice de casuistica
(proviene también del CMBD del Ministerio de Sanidad). Con estos mismos factores se hace el célculo de
los indices de productividad de Malmquist descomponiéndolos en cambio en eficiencia y cambio

tecnoldgico.

Para el periodo 2002 a 2007, se plantea otro modelo de estimacion 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
casuistica y que, por lo tanto, se pueden incluir en el vector de outputs. No obstante, a diferencia del
modelo anterior, se obvian los actos quirlrgicos realizados con cirugia mayor ambulatoria, las consultas
externas y visitas en urgencias para tener un modelo que considere exclusivamente la actividad
hospitalaria de internamiento y ser asi coherente con la incorporacién al modelo de las variables de
calidad que se refieren Unicamente 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 descomposicién del
indice de Malmquist se hace en sus tres componentes: el cambio en términos de eficiencia técnica, el

cambio en términos de tecnologia y el cambio en términos de calidad (EFFCH, TECHCH y QCH)

% Afecta directamente a toda la muestra de hospitales de Galicia (14 DMUs, 11% de la muestra).
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siguiendo a Fare, Grosskopf y Roos (1995) y Giannakis et al. (2005). El peso medio de casuistica sirve

para ajustar las altas en funcién 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 empirico de los
niveles de eficiencia productiva y de productividad de los hospitales publicos espafoles en aquellas

comunidades auténomas que han creado nuevas formas de organizacion hospitalaria.

Tabla 18.- Modelizacion de la productividad en los hospitales publicos

Periodos Modelos Inputs Outputs
MOD 1: e (Camas instaladas e Altas
e Personal facultativo en| e  Consultas externas
'é Eficiencia técnica (VRS): FTE e Urgencias
S ETG,ETPYES e Personal sanitario no| e  Actos quirdrgicos totales en
X facultativo en FTE Cirugia Mayor Ambulatoria
- MI(EFFCHy TECHCH) e Personal no sanitario
en FTE

MOD 2: e (Camas instaladas e Altas ajustadas
N e Personal facultativo en| e  PSI07 (transformado)
S Eficiencia  técnica  (VRS): FTE e  PSI12(transformado)
N ETG, ETP, ES e Personal sanitario no| e 1QI (15 a19) (transformado)
& facultativo en FTE

MI (EFFCH, TECHCH, QCH)

Leyenda: FTE: full time equivalent, PSI07 transformado: tasa de seguridad en toda la poblacion a riesgo ante
una infeccién relativa a cuidados de enfermeria; PSI12 transformado: tasa de seguridad en toda la poblacion a
riesgo ante una embolia pulmonar o tromboembolismo posquirurgicas; IQI transformado: tasa de mortalidad en toda
la poblacién a riesgo ante condiciones médicas especificas (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 valido en instituciones
donde no se consideran outputs de mercado y donde la correcta ponderacién no puede ser definida,
como en el sector hospitalario. Ademas, no necesita realizar ningin tipo de hipotesis 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 modelizacion mediante CRS sea la mas 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
tamafio 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 operacidn y, por otro

lado, al resolver, a posteriori, el modelo CCR permitira conocer la eficiencia agregada.

Al realizar un analisis dindmico se puede observar qué cambios en la productividad se deben a
mejoras de la eficiencia y cuales son causados por la tecnologia lo que nos permite entender la relacién
intima 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 esta en entender que, fijando una de las variables
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(output o input), los cambios en eficiencia y tecnologia son equivalentes, pero cuando ambos varian, la
productividad se ve afectada necesariamente por un efecto de tamafio que incorpora la ley de los
rendimientos decrecientes y que implica que mayores producciones sélo pueden alcanzarse a costa de
una menor productividads!. El calculo de los indices de Malmquist en sus tres componentes permitira el
analisis de la existencia de un posible frade-off entre productividad y calidad y una forma clara de
acercarse a una medida de los outcomes del hospital examinando los procedimientos clinicos para
determinadas patologias médicas, quirrgicas y relacionadas con los cuidados de enfermeria 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
regresion multiple2 para el modelo DEA definido, considerando los afios objeto de estudio. La variable
dependiente en el modelo es el nivel de eficiencia que haya alcanzado cada hospital para cada afio en el
modelo DEA, es decir, variable continua con valores comprendidos entre cero y uno. Dicha variable
dependiente sera el nivel de eficiencia bajo la hipotesis de rendimientos variables a escala, con el fin de

evitar las posibles ineficiencias derivadas de la escala de operacion de cada hospital.

En muchos estudios empiricos, la seleccion de las variables suele estar condicionada por los datos
disponibles obviando aspectos tedricos como la relacion entre el nimero de observaciones y el nimero
de variables incluidas en el andlisis de eficiencia. Un criterio que se ha usado habitualmente es el
propuesto por Banker et al. (1989), quienes recomiendan que el nimero de unidades (DMU) deberia ser
igual o superior al triple de las variables incluidas en el modelo. En esta investigacién, 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 nimero de inputs y g el nimero

de outputs, las reglas habituales para verificar que el tamafio muestral sea suficiente son las siguientes:

Autores Regla Aplicacién a la muestra
Banker et al. (1989)33 n= 3.(p+q) 1252 3.(4+4) = 24
Golany y Roll (1989) n=2.(p+q) 125 =>2.(4+4) =16
Murias (2004) n2 (p.q) 1252 (4.4) =16

Estos criterios, aunque no tengan fundamento tedrico alguno, son generalmente aceptados como

criterio valido para garantizar la fiabilidad de los resultados.

51 Este argumento sélo es vélido en ausencia de cambios en la tecnologia. Es evidente que si existe progreso
tecnoldgico, produccion y productividad pueden aumentar al mismo tiempo.

52| a aplicacion de este modelo supone la asuncion de normalidad multivariable de las variables independientes y la
igualdad de las matrices de varianza-covarianza. Otra técnica posible que no requiere estas hipétesis es el modelo
de regresion logistica.

53 McMillan y Datta (1998) proponen seguir esta misma norma.
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Las nuevas formas organizativas en el &mbito sanitario, creadas por la Ley 15/1997 para todo el
territorio INSALUD, tenian como objetivo mejorar los niveles de eficiencia y mejorar la calidad de los
servicios sanitarios. Con la anterior modelizaciéon se plantea comprobar el objetivo principal de esta
investigacion que consiste en determinar el rendimiento o productividad de los factores utilizados en los

hospitales publicos y comparar los resultados segun la naturaleza juridica 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 revisién de literatura anterior, podriamos intuir que, si se producen mejoras

en términos de productividad, se deberan mayoritariamente a progresos en la tecnologia.

Dada la orientacion del INSALUD hacia la satisfaccién 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
ira aumentando con el paso del tiempo. En las nuevas formas organizativas, dada la autonomia de
gestion, el coste que implica el crecimiento paulatino de los niveles de calidad podria 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 ningun perjucio en términos de eficiencia.

3.6.- Conclusiones

En este capitulo se han revisado los conceptos de eficiencia técnica, productividad y sus respectivas
mediciones basadas en el frabajo 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 especificos del DEA con el modelo basico, los desarrollos aportados y una evaluacion del

método.

El concepto de productividad se ha construido siguiendo la propuesta de Coelli, Prasada y Battese
(1998) de medicion de la productividad total de los factores y las funciones de distancia. Se ha
complementado la presentacion con las descomposiciones posibles de los indices de Malmquist
utilizados para medir los cambios de productividad. En particular, la descomposicién de Fare et al. (1995)

hace posible la evaluacién del cambio que los hospitales experimentan en términos de calidad.

La segunda parte de este capitulo se ha dedicado a una revision de la literatura sobre eficiencia
técnica y productividad en los centros hospitalarios con especial hincapié en los estudios empiricos
publicados desde el afio 2002 por no estar incluidos en las revisiones de Hollingsworth (2008) o de O'Neill

(2008). Los autores comparten generalmente la concepcion 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 investigacion que podrian ser incluidas y dar lugar a un modelo multiactividad para la
evaluacion. El acuerdo comun acerca del proceso productivo lleva consigo un acercamiento en la
seleccion 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
combinacién 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 gestion no tiene

control.

Esta revisién 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 linea con ello, y sobre la base de las indicaciones teédricas sobre la relacién entre
namero de variables y de unidades muestrales que debe mantenerse en los andlisis desarrollados
mediante la técnica envolvente de datos, se ha propuesto concretar nuestra seleccion 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 tipologia del paciente (ingresado o no
ingresado) y se ha hecho un esfuerzo especifico 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
consideracion como output no deseable. La introducciéon de una medida de calidad constituye un
verdadero valor afiadido frente a los trabajos hasta ahora publicados y permite verificar la situacién de

cada hospital con el paso del tiempo.

La disponibilidad de datos ha actuado de manera restrictiva en la seleccién de las variables y la
carencia de indicadores homogéneos relativos a la casuistica o a los niveles de calidad alcanzados han
supuesto una modelizacién diferente para dos periodos de tiempo (1998-2007 y 2002-2007). En cuanto al
calculo de la productividad, se ha optado por la aproximacion de Fare et al. (1989) por lo que se
calcularan funciones de distancia que construyen el indice de Malmquist aplicando los métodos de
programacién lineal desarrollados por Fére et al. (1985). El estudio longitudinal de la eficiencia técnica y
de la productividad de los hospitales, para evaluar los resultados de una politica publica, constituye otro
punto a destacar de esta investigacién, dado que permite ampliar el nimero escaso de valoraciones de la
productividad hospitalaria y, por otro lado, aporta una evaluacion objetiva y cuantitativa de los efectos de
la Ley 15/1997.

242



Bibliografia
Agrell, J. y Bogetoft, P. (2001): “Should health regulators use DEA?”, XXI Jornadas de Economia de la

Salud, Oviedo.

Agrell, J. y Bogetoft, P. (2002): “DEA-based incentive regimes in health-care provision”, Fourth
Conference on Health Economics, Paris, June.

Aigner y Chu (1968):"0On estimating the industry production function”, American Economic Review,
58:826-39.

Aigner, D.; Lovell, C.AK. y Schmidt, P. (1977): “Formulation and estimation of stochastic frontier
production function models”, Journal of Econometrics, 6:21-37.

Alfonso, J.L. y Guerrero, M. (2002). “El andlisis envolvente de datos como indicador de la eficiencia
aplicado a los hospitales de la Comunidad Valencia”, Gestion Hospitalaria, 13(2): 77-84.

Ali, Al y Seiford, L.M. (1993): “The mathematical programming approach to efficiency analysis”, en Fried,
H.O. y Lovell, C.AK. y Schmidt, S.S. The measurement of productive efficiency, Oxford
University Press, Oxford, pags. 120-59.

Alvarez, AM. y Gonzalez, E. (1999). Using Cross-Section Data to Adjust Technical Efficiency Indexes
Estimated with Panel Data, American Journal of Agricultural Economics, 81: 894-901.

Alvarez Pinilla, A., Belknap, J. y Saupe, W. (1988). Eficiencia técnica de explotaciones lecheras, Revista
de Estudios Agrosociales, 145: 143-156.

Alvarez Pinilla, A. (coord.) (2001): La medicién de Ia eficiencia y la productividad, Piramide, Madrid.

Althin, R. 2001, "Measurement of productivity changes: Two Malmquist index approaches", Journal of
Productivity Analysis, 16,( 2):107.

Ancarani, A., Mauro, C. & Giammanco, M. 2009, "The purchase of technology in health organisations: an
analysis of its impact on performance", Journal of Public Procurement, 9(1):109-131.

Andersen, P. y Petersen, N.C.A. (1993): “Procedure for ranking efficient units in Data Envelopment
Analysis”, Management Science, 39:1261-64.

Arocena, P. y Garcia-Prado, A. (2007): “Accounting for quality in the measurement of hospital
performance: evidence from Costa Rica”, Health Economics, 16(7):667-85.

Artells, J.J. (1993): “Comentario a Lédpez-Casasnovas y Wagstaff’, Moneda y Crédito, 196: 218-224.

Asa Wreder, Gustavsson, M. & Bengt Klefsjo 2008, "Management for sustainable health”, The
International Journal of Quality & Reliability Management, 25( 6): 561-584.

Asmild, M. & Tam, F. 2007, "Estimating global frontier shifts and global Malmquist indices", Journal of
Productivity Analysis, 27(2):137-148.

Athanassopoulos, A.D.; Gounaris, C. y Sissouras, A. (1999): “A descriptive assessment of the production
and cost efficiency of general hospitals in Greece”, Health Care Management Science, 2: 97-106.

Baker C.M., Messmer, PL., Gyurko, C.C., et al. (2000). “Hospital ownership, performance, and outcomes
- Assessing the state-of-the-science”, Journal of Nursing Administration, 30 (5): 227-240.

Ball, R. y Roberts, E. (1998): “Data Envelopment analysis- Recent developments and applications”,
Symposium of the University of Stirling.

Balk, B.M. (1993): Malmquist Productivity Indexes and Fisher Ideal Indexes: Comment. The Economic
Journal 103, 680-682.

Balk, BM (2001): “Scale Efficiency and Productivity Change, Journal Product Anal, 15:159-83.

Banker, R.D., Charnes, R.F. & Cooper, W.W. (1984) "Some Models for Estimating Technical and Scale
Inefficiencies in Data Envelopment Analysis, Management Science , 30: 1078-1092.

243



Banker, R.D. y Morey, R.C. (1986a): “Efficiency analysis for exogenously fixed inputs and outputs”,
Operational research, 34(4): 513-21.

Banker RD, Conrand RF, Strauss RP. (1986b): “A comparative application of data envelopment analysis
and translog methods: an illustrative study of hospital production”, Manage Sci ; 32:30-44.

Banker RD, Das S, Datar SM. (1989): “Analysis of cost variances for management control in hospitals”,
Research in Governmental and Nonprofit Accounting, 5:269-91.

Banker, R.D., y Thrall, R.M. (1992): Estimation of Returns to Scale using Data Envelopment Analysis.
European Journal of Operations Research 62, 74-84.

Banker, R.D.; Cooper, W.W.; Seiford, L.M. Thrall, R.M. y Zhu, J (2004): “Returns to scale in different DEA
models”, European Journal of Operational Research, 154:345-62.

Bannick RR, Ozcan YA. (1995): “Efficiency analysis of federally funded hospitals: comparison of DoD and
VA hospitals using data envelopment analysis”, Health Services Management Research; 8:73—
85.

Barber, P., y Gonzalez, B. (1996). La eficiencia técnica de los hospitales plblicos espafioles, en Meneu,
R., y V. Ortlin (eds.) Politica y gestién sanitaria: la agenda explicita. Asociacion Economia de la
Salud. SG Editores, Barcelona.

Barnum D.T..; Gleason J.M. (2011): “Measuring efficiency under fixed proportion technologies”, Journal Of
Productivity Analysis, 35(3):243-62.

Barr, R.S. (2004): 04-EMIS-05 DEA Software Tools and Technology. A State-of-the-Art Survey, chapter
16, Dallas.

Barros, C., Menezes, G.D., Peypoch, N., Solonandrasana, B. & Vieira, J. 2008, "An analysis of hospital
efficiency and productivity growth using the Luenberger indicator", Health care management
science, 11(4): 373-81.

Barrow, M. y Wagstaff, A. (1989): “Efficiency measurement in the public sector: an appraisal’, Fiscal
Studies, 10(1): 72-97.

Battese, G.E. y Coelli, T. (1992): “Frontier production functions, technical efficiency and panel data: with
application to paddy farmers in India”, Journal of Productivity Analysis, 3: 153-169.

Battese, G.E. y Coelli, T. (1995): “A model for technical inefficiency effects in a stochastic frontier
production function for panel data”, Empirical Economics, 20: 325-332.

Beguin y Simar (2004): “Analysis of the Expenses Linked to Hospital Stays: How to Detect Outliers”,
Health Care Management Science, 7 (2): 89-96.

Belorgey, N. (2011): “Reducing waiting and release times in emergencies A "reform"enterprise of public
service and its social effects, Actes de la recherche en sciences sociales, Issue: 189: 16.

Berg, S.A.; Fersund, F.R. y Jansen, E.S. (1992): Malmquist Indices of Productivity Grown during the
Deregulation of Norwegian Banking 1980-89”, Scandinavian Journal of Economics, pags. 211-28.

Berger, ANN., y Humphrey, D.B. (1997), Efficiency of financial institutions: International survey and
directions for future research, European Journal of Operational Research, 98: 175-212.

Besstremyannaya G. (2011): “Managerial performance and cost efficiency of japanese local public
hospitals: a latent class stochastic frontier model”, Health Economics, 20 (Supplement 1): 19-34,

Bilodeau, D., Cremieux, P.Y., Jaumard, B., et al. (2004): “Measuring hospital performance in the presence
of quasi-fixed inputs: An analysis of Quebec hospitals, Journal of Productivity Analysis, 21 (2):
183-199.

244



Bilodeau, D.; Crémieux, P.; Jaumard, B.; Ouelette, P. y Vovor, T. (2004): “Measuring hospital performance
in the presence of quasi-fixed inputs: an analysis of Québec”, Journal of Productivity Analysis,
21(2):183-99.

Biorn, E.; Hagen, T.; Iversen, T. y Magnussen, J. (2003): “The effect of activity-based financing on hospital
efficiency: A panel data analysis of DEA efficiency scores 1992-2000, HealthCare Management
Science, 6(4):271-83.

Bitran, G.R. y Valor-Sabatier, J. (1987). Some mathematical programming based measures of efficiency in
health care institutions, Advances in Mathematical Programming and Financial Planning, 1: 61-
84.

Blank, J.L.T. y Valdmanis, V.G. (2010): “Environmental factors and productivity on Dutch hospitals: a
semi-parametric approach”, Health Care Manag Sci , 13:27-34.

Borden JP. (1990): “An assessment of the impact of diagnosis-related group (DGR)-based reimbursement
on the technical elciency of New Jersey hospitals using data envelopment analysis”, Journal of
Accounting and Public Policy;7:77-96.

Bosch, N.; Pedraja, F.; y Suarez-Pandiello, J. (2000): “Measuring the efficiency of Spanish municipal
refuse collection services”, Local Government Studies, 26(3):71-90.

Bosmans, N., Fecher, F. (1995): “Performance of Belgian Hospitals — A frontier Approach”, Health
Economics, 4 (5): 389-397.

Boussemart JP, Briec W, Kerstens K, Poutineau JC (2003) : « Luenberger and Malmquist productivity
indices: theoretical comparisons and empirical illustrations”, Bull Econ Res 55: 391-405

Boussofiane, A.; Dyson, R.G., Thanassoulis, E. (1991): “Applied data envelopment analysis”, European
Journal of Operational Research, 52:1-15.

Brown, H.S. (2003): “Managed care and technical efficiency”, Health Economics, 12:149-158.

Burgess, J.F. y Wilson, P.W. (1995): “Decomposing Hospital Productivity Changes, 1985-1988: A
Nonparametric Malmquist Approach”, Journal of Productivity Analysis, 6: 343-363.

Burgess, J.F. y Wilson, P.W. (1998). Variation in Inefficiency Among U.S. Hospitals, INFOR, 36(3): 84-
102.

Cabasés, J. Martin, J.J.; Lopez del Amo, M.P. (2003): “La eficiencia de las organizaciones hospitalarias”,
Papeles de Economia Espafiola, 95: 195-212.

Calzado, Y.; Garcia, T.; Laffarga, J. y Larrdn, M. (1998): “Relacion entre eficiencia y efectividad en los
hospitales del servicio andaluz de salud”, Revista de Contabilidad, 1(2):49-83.

Camanho, A. & Dyson, R. (2006): "Data envelopment analysis and Malmquist indices for measuring group
performance", Journal of Productivity Analysis, 26(1):35-49.

Carey K. (2003): “Hospital cost efficiency and system membership”, Inquiry, 40(1):25-38.

Carey K.; Stefos T. (2011): “Controlling for quality in the hospital cost function”, Health Care Management
Science, 14(2):125-34.

Caves, D.; Christensen y Diewert (1982): “The economic theory of index numbers and the measurement
of input, output, and productivity”, Economic Journal, 92:73-86.

Cellini, R.; Pignataro, G. y Rizzo, I. (2000): “Competition and Efficiency in Health Care: An Analysis of the
Italian Case”, International Tax and Public Finance, 7(4-5):403-19.

Chambers, R.G.; Chung, Y. y Fare, R. (1998): “Profti, Directional Distance Functions, and Nerlovian
Efficiency”, Journal of Optimization Theory and Applications, 98(2):351-64.

Chang H. (1998): “Determinants of hospital elciency: the case of central government owned hospitals in
Taiwan”, Omega Int J Manage Sci; 26:307-17.

245



Chang H, Chang WJ, Das S, Li SH. (2004a): “Health care regulation and the operating efficiency of
hospitals: evidence from Taiwan”, Journal of Accounting and Public Policy; 23:483-510.

Chang H, Cheng M, Das S. (2004b):"Hospital ownership and operating efficiency: evidence from Taiwan”,
European Journal of Operational Research; 159:513-27.

Chang SH, Hsiao HC, Huang LH, Chang H (2011): “Taiwan quality indicator project and hospital
productivity growth”, Omega, 39:14-22.

Charnes, A.; Cooper, W.W. y Rhodes, E. (1978): “Measuring the efficiency of decision making units”,
European Journal of Operational Research, 2:429-44.

Charnes, A., Cooper, WW., y Thrall, R.M. (1991): A Structure for Classifying and Characterizing
Efficiencies and Inefficiencies in Data Envelopment Analysis. The Journal of Productivity Analysis
2,197-237.

Charnes, A.; Clark, A.T.; Cooper, W.W. y Golany, A. (1985): “A developmental study of data envelopment
analysis in measuring the efficiency of maintenance units in the U.S. Air forces”, en Russell, G.;
Thompson, R. (Eds), Annals of Operation Research, pags 95-112.

Chen, Yao (2003): “A Non-radial Malmquist Productivity Index with an lllustrative Application to Chinese
Major Industries,” International Journal of Production Economics, 83, 27-35.

Chen SN. (2006): “Productivity changes in Taiwanese hospitals and the national health insurance”, The
Service Industry Journal, 26(4): 459-477.

Chern JY, Wan TTH. (2000): “The impact of the prospective payment system on the technical efficiency of
hospitals”, Journal of Medical Systems; 24:159-72.

Chilingerian, J.A. y Sherman, H.D. (1990): “Managing physicians efficiency and effectiveness in providing
hospital services”, Health Services Management Research, 3(1):3-15.

Chilingerian, J.A. (1995): “evaluating physician efficiency in hospitals: A multivariate analysis of best
practices”, European Journal of Operational Research, 80: 548-574.

Chilingerian, J.A. y Sherman, H.D. (2006): “Health-Care Applications: From Hospitals to Physicians, from
Productive Efficiency to Quality Frontiers”, en Cooper, Seiford y Zhu (2006): Handbook on Data
Envelopment Analysis, 22 edition, Springer, Nueva York, cap XVI, pag. 445.

Ching-Kuo, W. 2007, "An Evaluation of Time-series Operational Performance on the Non-profit Hospitals
in Taiwan", Journal of American Academy of Business, Cambridge, 11(1):173-178.

Ching-Kuo, W. 2006, "Measuring Efficiency and Productivity Change in Taiwan Hospitals: A
Nonparametric Frontier Approach”, Journal of American Academy of Business, Cambridge,
10(1):317-323.

Chowdhury, H.; Zelenyuk, V.; Wodchis, W. y Laporte, A. (2010): “Efficiency and Technological Change in
health care services in Ontario”, Working Paper Series, N° WP08/2010, School of Economics,
University of Queensland, Australia.

Chowdhury, H., Wodchis, W. & Laporte, A. (2011): "Efficiency and technological change in health care
services in Ontario", International Journal of Productivity and Performance Management,
60(7):721-745.

Chu NG, Y. (2011): The productive efficiency of Chinese Hospitals, China Economic Review, 22:428-39.

Chua, CL; Palangkaraya, A. y Yong, J. (2009): “Hospital competition Technical Efficiency and quality”;
Working Paper n°16, Melbourne Institue of Applied Economic & Social Research.

Chung, Y.H.; Fare, R. y Grosskopf, S. (1997): “Productivity and undesirable outputs: A directional distance
function approach”, Journal of Environmental Management, 51: 229-240.

Clement, J., Valdmanis, V., Bazzoli, G., Zhao, M. y Chukmaitov, A. (2008): “Is more better? An analysis of
hospital outcomes and efficiency with a DEA model of output congestion”, Health Care
Management Science, 11: 67-77.

246



Cleverley WO, Harvey RK. (1992): “Is there a link between hospital profit and quality?”, Healthcare
Financial Management; 9:40-5.

CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos),INSALUD, 2001.

Coelli, T. (1995): “Estimators and Hypothesis Tests for a Stochastic Frontier Function: A Monte Carlo
Analysis”, Journal of Productivity Analysis, 6:247-68.

Coelli, T.; Rao, D.; Prasada, D.S. y Battese, G.E. (1998): An Introduction to Efficiency and Productivity
Analysis, Kluwer Academic Publushers, London.

Coelli, T. y Perelman, S. (2001): en Alvarez, A. (coord.) (2001): La medicién de la eficiencia y la
productividad, Piramide, Madrid.

Coelli, T.; Prasada, D.S., O'Donnell, C.J. y Battese, G.E. (2005): An Introduction to Efficiency and
Productivity Analysis, Springer, New York.

Contreras, |. y Marmol, A.M. (2002): “La inclusién de outputs no deseables en el Analisis Envolvente de
Datos (DEA)”, http://www.uv.es/asepuma/X/C26C.pdf, consultado en diciembre 2011.

Cooper, W.W., Kyung Sam Park, y Pastor, J.T. (1999): RAM: A Range Adjusted Measure of Inefficiency
for Use with Additive Models and Relations to Other Models and Measures in DEA. The Journal
of Productivity Analysis 11, 5-42.

Cooper, W.W., y Pastor, J.T. (1997): Generalized Efficiency Measures (GEMS) and Model Relations for
Use in DEA. Working Paper, Dept. Est. Inv. Oper. Universidad Alicante, Alicante, Spain.

Cooper, W.W., Thompson, R.G., y Thrall, R.M. (1996): Introduction: Extensions and New Developments in
DEA. Annals of Operations Research 66, 3-45.

Cooper, Seiford y Tone (2000): Data Envelopment Analysis: a Comprehensive Text with Models,
Applications, References and DEA-Solver Software, Kluwer Academic Publishers, Londres.

Cooper, W.W., Seiford, L.M., Thanassoulis, E. y Zanakis, S.H., J. (2004): “DEA and its uses in different
countries”, European Journal of Operational Research, 154:337-44.

Cooper, W.W., Seiford, L.M., Zhu, J. (2004): “Sensitivity analysis in DEA” en Cooper, WW; Seiford, LM y
Zhu, J.: Handbook on data envelopment analysis, Kluwer Academic, Boston, pags. 75-97.

Cooper, W.W., Seiford, L.M., Tone, T. (2006): Introduction to Data Envelopment Analysis and Its Uses:
With DEA-Solver Software and References, Springer, New York.

Dalmau-Matarrodona E, Puig-Junoy J. (1998): “Market structure and hospital efficiency: evaluating
potential effects of deregulation in a National Health Service”, Review of Industrial Organization;
13:447-66.

Dash, U. (2009): Evaluating the comparative performance of District Head Quarters Hospitales, 2000-07:
a nonparametric Malmquist approach”, Mumbia: Indra Gandhi Institute of Development Research
(IGIDR), Proceedings/project Reports Series, PP-062-26.

Debreu, G. (1951): “The Coefficient of Resource Utilization”, Econometrica, 19(3):273-292.

De Castro, M.S., Ozcan, Y., Da Silva, A., Estellita Lins, M. & Fiszman, R. 2010, "Financing reform and
productivity change in Brazilian teaching hospitals: Malmquist approach”, Central European
Journal of Operations Research, 18(2):141-152.

Delgado, F.J. (2003): “Redes neuronales y medicion de eficiencia: aplicacion al servicio de recogida de
basuras”, workpaper, P.T. n° 26/03,
http://www.ief.es/Publicaciones/PapelesDeTrabajo/pt2003_06.pdf

Deprins, D.; Simar,L. y Tulkens, H. (1984): “Measuring labor-efficiency in post-office” in Marchand, M.;
Pestiau, P. y Tulkens, H. (Eds): The performance of Public Enterprises: Concept and
Measurement, Amsterdam.

247



Desai, A. y Walters, L.C. (1991): “Graphical Presentations of Data Envelopment Analyses: Management
Implications from Parallel Axes Representations”, Decision Sciences, 22(2): 335-353.

DesHarnais S, Hogan AJ, McMahon LF, Fleming S. (1991): “Changes in rates of unscheduled hospital
readmissions and changes in efficiency following the introduction of the Medicare prospective
payment system: an analysis using risk-adjusted data”, Evaluation & The Health Professions;
14:228-52.

Dewar, D.M. y Lambrinos, J. (2000): “Does Managed Care More Efficiently Allocate Resources to Older
Patients in Critical Care Settings?”, Cost and Quality Quarterly Journal, 6(2):18-26.

Diewert, W.E. (1992), Fisher ideal output, input, and productivity indexes revisited, Journal of Productivity
Analisis, 3, (3), 211-48.

Dimas, G.; Goula, A. y Soulis, S. (2010): “Productive performance and its components in Greek public
hospitals”, Operation Research, OnlineFirst.

Dismuke, C. & Sena, V. 2001, "Is there a trade-off between quality and productivity? The case of
diagnostic technologies in Portugal", Annals of Operations Research, 107(1):101-116.

Dismuke, C. & Sena, V. 1999, "Has DRG payment influenced the technical efficiency and productivity of
diagnostic technologies in Portuguese public hospitals? An empirical analysis using parametric
and non-parametric methods", Health care management science, 2(2):107-16.

Drake, L. y Simper, R. (2003): “An evaluation in the choice of inputs and outputs in the efficiency
measurement of police forces”; The Journal of Socio-Economics, 32(6): 701-10.

Dula, J.H., y Hickman, B.L. (1997 version): Effects of Excluding the Column Being Scored from the DEA
Envelopment LP Technology Matrix. Technical report 95-3, Department of Computer Science,
University of Nebraska at Omaha. To appear in the Journal of the Operational Research Society.

Dusansky, R. y Wilson, P.W. (1994): “Technical Efficiency in the Decentralized Care of the
Developmentally Disabled.” Review of Economics and Statistics 76(2):340-45.

Dyson, R.G. (2001): “Performance measurement and Data Envelopment Analysis-rankings are ranks!”,
OR Insight, 13(4):3-8.

Efron, B. (1979). Bootstrap Methods: Another Look at the Jackknife. Annals of Statistics, 7: 1-16.
Efron, B. y Tibshirani, R.J. (1993). An Introduction to the Bootstrap. London: Chapman and Hall.

Eggleston et al. (2008): “Hospital ownership and quality of care: What Explains the Different Results? ;
Health Economics, 17: 1345-1362.

Ehreth J. (1994): “The development and evaluation of hospital performance measures for policy analysis”,
Med Care;32:568-87.

Emrouznejad, A.; Parker, B. R. y Tavares, G. (2008): “Evaluation of research in efficiency and productivity:
a survey and analysis of the first 30 years of scholarly literature in DEA”, Socio-Economic
Planning Science, 42 (3):151-57.

Emrouznejad A.; De Witte K. (2010): “COOPER-framework: A unified process for non-parametric
projects”, European Journal Of Operational Research, 207(3): 1573-86.

Escarce, J.; Jain, K.; Rogowski, J. (2006): “Hospital competition, managed care and mortality after
hospitalization for Medical Conditions: Evidence from Three States”, NBER Working Paper
12335.

Fare, R. y Lovell, C.AK. (1978): “Measuring the technical efficiency of production”, Journal of Economic
Theory, 19:150-62.

Fére, R. Grooskopf, S. y Lovell, C.A.K. (1985): The Measurement of Efficiency of Production, Kluweer-
Nijhoff, Boston.

248



Fére, R. Grosskopf, S. y Lovell, C.A.K. y Pasurka, C. (1985): “Multilateral productivity comparisons when
some outputs are undesirable: a non parametric approach”, The Review of Economics and
Statistics, 71:90-8.

Fére, R. y Grosskopf, S.; Lingren, B. y Roos, P. (1989): Productivity Developments in Swedish Hospitals,
Discussion Paper, 89-3, Department of Economics, Carbondale, Southern lllionois Unversity.

Fére, R. y Grosskopf, S. (1992): Malmquist Productivity Indexes and Fisher Ideal Indexes. Economic
Journal, 158-160.

Fére, R.; Grosskopf, S.; Norris y Zhang, (1994): “Productivity growth, technical progress and efficiency
changes in industrialised countries”, American Economic Review, 84:66-83.

Fare, R.; Grosskopf, S. y Lovell, C.A.K. (1994): Production frontiers, Londres, Cambridge University
Press.

Fare, R., Grosskopf, S. y Roos, P. (1995): “Productivity and quality changes in Swedish pharmacies”,
International Journal of Production Economics, 39:137-47.

Fare, R. et al. (1997): “Productivity developments in Swedish hospitals: A Malmquist oufput index
approach”, en charnes, a. et al.. Data Envelopment Analysis. Theory, Methodology, and
Application, Kluwer Academic, Boston/dordrecht/London, pags. 253-272.

Fare, R. et al. (1997): “Productivity growth, technical progress, and efficiency change in industrialized
countries: Reply”, American Economic Review, 87: 1040-1043.

Fare, R. y Zelenyuk, V. (2003): "On Aggregate Farrell Efficiency Scores," European Journal of
Operations Research, 146(3): 615-20.

Féare, R.; Grosskopf, S. (2004): New Directions: Efficiency and Productivity, Kluwer Academic Publishers,
Boston.

Fére, R.; Grosskopf, S. & Margaritis, D. (2006), "Productivity Growth and Convergence in the European
Union", Journal of Productivity Analysis, 25(1):111-141.

Farrell, M.J. (1957): “The measurement of Productive Efficiency”, Journal of the Royal Statistical Society,
Series A, 20(3): 253-90.

Feldstein, M.S. (1967): Economic Analysis for Health Service Efficiency: Econometric Studies of the
British National Health Service, Amsterdam, Paises Bajos.

Ferrandiz Manjavacas, F. (1998): “Algunas cuestiones relativas a la eficacia del Sistema Sanitario Publico
en Espafia’, Documento de trabajo, Universidad Complutense de Madrid,
http://www.ucm.es/BUCM/cee/doc/9815/9815.htm

Ferrari, A. (2006), “Market oriented reforms of health services: a non-parametric analysis”, The Service
Industries Journal, 26(1): 1-13.

Ferrier GD, Valdmanis V. (1996): “Rural hospital performance and its correlates”, The Journal of
Productivity Analysis; 7:63-80.

Ferrier, G. & Valdmanis, V. 2004, "Do mergers improve hospital productivity?", The Journal of the
Operational Research Society, 55(10):1071-1080.

Ferrier, G., Leleu, H. & Valdmanis, V. (2010): "The impact of CON regulation on hospital efficiency",
Health care management science, 13(1): 84-100.

Finkler, M.D. y Witschafter, R. (1993): “Cost-effectiveness and data envelopment analysis”, Health Care
Management Review, 18(3): 81-88.

Fleming ST. T(1991): “he relationship between quality and cost: pure and simple?”, Inquiry; 28:29-38.

Farsund, F.R., Sarafoglou, N. (2002): “On the origins of data envelopment analysis, Journal of Productivity
Analysis, 17 23-40.

249



Farsund, F.R., Sarafoglou, N. (2005): “The tale of two research communities: The diffusion of research on
productive efficiency”, International Journal of Production Economics, 98, 17-40.

Fraser, I., Encinosa, W. y Glied, S. (2008): “Improving Efficiency and Value in Health Care: Introduction”,
Health Services Research, 43(5): 1781-1786.

Fried, H; Lovell, C.AK. y Schmidt, S.S. (1993): The measurement of productive efficiency: Techniques
and Applications, Oxford University Press, N.Y.

Fried, H. y Lovell, C.AK. (1996): “Searching for the zeds”, ponencia presentada en el Il Georgia
Productivity Workshop.

Fried, H. y Lovell, C.AK.; Schmidt, S.S. y Yaisawarng, S. (2002): “Accounting for environmental effects
and statistical noise in data envelopment analysis”, Journal of Productivity Analysis, 17:157-74.

Fried, H.O.; Lovell, C.AK. y Schmidt, S.S. (2008): “Efficiency and productivity”, in Fried, H. O., Knox
Lovell, C. A., Schmidt, S. S. (eds), The measurement of productive efficiency and productivity
growth, Oxford University Press, Oxford.

Fried, H.; Schmidt, S.S.; Yaisawarng, S. (1999): “Incorporating the Operating Environment Into a
Nonparametric Measure of Technical Efficiency”, Journal of Productivity Analysis, 12: 249-267.

Fuentes, H., Grifell-Tatje, E. & Perelman, S. 2001, "A parametric distance function approach for Malmquist
productivity index estimation”, Journal of Productivity Analysis, vol. 15, no. 2, pp. 79-79-94.

Fuentes, R. (2000): Eficiencia en los centros publicos de educacién secundaria de la provincia de
Alicante. Tesis doctoral, dirigida por C. Hernandez, Universidad de Alicante.

Ganley, J.A. y Cubbin, J.S. (1992): Public Sector Efficiency Measurement. Applications of Data
Envelopment Analysis, Amsterdam, North Holland, Elsevier Science Publishers B.V.

Gannon, B. (2008): “Total factor productivity growth of hospitals in Ireland: a nonparametric approach”,
Applied Economics Letters, 15(2):131-35.

Garcia-Lacalle J.; Martin E. (2010): “Rural vs urban hospital performance in a ‘competitive’ public health
service”, Social Science & Medicine, 71(6):1131-40.

Gattouffi, S.; Oral, M. y Reisman, A. (2004): “Data Envelopment Analysis litterature: a bibliography update
(1951-2001)”, Socio-Economic Planning Sciences, 38:159-229.

Gaynor; M. (2006): “Competition and Quality in Health Markets”, Foundations and Trends in
Microeconomics, 2(6), Working Paper n®12301.

Giannakis, D., Jamasb, T., and Pollitt, M. “Benchmarking and Incentive Regulation of Quality of Service:
An Application to the UK Electricity Distribution Networks”, Energy Policy, 33:2256-2271.

Giuffrida, A. 1999, "Productivity and efficiency changes in primary care: a Malmquist index approach”,
Health care management science, vol. 2, no. 1, pp. 11-11-26.

Golany, B. y Roll, Y. (1989): “An application procedure for DEA”, European Journal of Operational
Research, 17(3):237-50.

Gbmez, J.M. (2005): La evaluacién de la eficiencia productiva de las Universidad Publicas Espafiolas,
Tesis doctoral, dirigida por Manceb6n M.J., Universidad de Zaragoza.

Gonzalez, E. (2001): “La estimacién de la eficiencia con métodos no paramétricos®, en Alvarez: La
medicion de la eficiencia y la productividad, Piramide, Madrid, pags 139-66.

Gonzalez, E. y Garcia, J. (2006): “Value Efficiency Analysis. Aplicacion a la medicion de la eficiencia en
los centros de salud de Asturias”, | Leén Workshop on Efficiency and Productivity, Ledn.

Gonzalez, B. y Barber, P. (1996). “Changes in the efficiency of Spanish public hospitals after the
introduction of program-contracts”, Investigaciones econémicas. , 20(3):377-402.

250



Grifell-Tatje, E. y Lovell, C.A:K. (1995): A note on the Malmquist productivity index, Economics Letters,
47:169-175.

Grifell-Tatje, E. y Lovell, C.AK., y Pastor, J.T. (1996): A Quasi-Malmquist Productivity Index. Working
Paper.

Grifell-Tatie, E. y Lovell, CAK. (1999): “A generalised Malmquist productivity index’,
http://www.terry.uga.edu/~knox/research.html.

Grosskopf, S. (1986): “The role of the reference technology in measuring productive efficiency’, Economic
Journal, 96:499-513.

Grosskopf, S. y Valdmanis, V. (1987): “Measuring hospital performance. A non-parametric approach’,
Journal of Health Economics, 6:89-107.

Grosskopf S, Valdmanis V. (1993): “Evaluating hospital performance with case mix adjusted outputs”,
Medical Care, 341(6):525-32.

Grosskopf, S., Margaritas, D. y Valdmanis, V. (1995): “Estimating output substitutability of hospital
services: A distance function approach”, European Journal of Operational Research, 80(3): 575-
587.

Grosskopf, S., Margaritas, D. y Valdmanis, V. (2001): The effects of teaching on hospital productivity,
Socio-Economic Planning Sciences, 35: 189-204.

Grosskopf, S. (2003), "Some remarks on productivity and its decompositions", Journal of Productivity
Analysis, 20(3):459-474.

Grosskopf, S.; Margaritas, D. y Valdmanis, V. (2004): “Competitive effects on teaching hospitals”,
European Journal of Operational Research, 154.

Guiffrida, A. (1999): “productivity and efficiency changes in primary care: A Malmquist index approach”,
Health Care Management Science, 2:11-26.

Hadley J, Zuckerman S, lezzoni L. (1996): “Financial pressure and competition: changes in hospital
elciency and cost- shifting behavior”, Med Care; 34:205-19.

Halme M., Joro T., Korhonen P., Salo S. y J. Wallenius (1999), “A Value Efficiency Approach to
Incorporating Preference Information in Data Envelopment Analysis”, Management Science,
45(1): 103-115.

Harris, J.; Ozgen H. y Ozcan Y.A. (2000): “Do mergers enhance the performance of hospital efficiency?”,
Journal of the Operational Research Society; 51:801-11.

Hassan, D. (2005): “Measuring Performance in the Healthcare Field: A Multiple Stakeholders’
Perspective”, Total Quality Management, 16(8-9):945-953.

Harkey J, y Vraciu R. (1992): “The improving efficiency of university health consortium hospitals”, Journal
of Public Budgeting, Accounting, and Financial Management, 19:385-99.

Healy, J. y McKee, M. (2002): Hospitals in a changing Europe, Open University Press, Buckingham,
“Improving performance within the hospital”, chapter 10, pp. 205-25.

Herr A.; Schmitz Hendrik; A.B. (2011): “Profit efficiency and ownership of German hospitals”, Health
Economics, 20(6):660-74.

Herrero, |. & Pascoe, S. 2004, "Analysing the effect of technical change on individual outputs using
modified quasi-Malmquist indexes", The Journal of the Operational Research Society,
55(10):1081-89.

Hofmarcher, M., Lietz, C. & Schnabl, A. 2005, "Inefficiency in Austrian Inpatient Care: Identifying Ailing
Providers Based on DEA Results", Central European Journal of Operations Research, 13(4):
341-63.

251



Hofmarcher, M., Paterson, |. & Riedel, M. (2002): "Measuring Hospital Efficiency in Austria - A DEA
Approach", Health care management science, 5(1):7-14.

Hollingsworth, B., Dawson, P. & Maniadakis, N. (1999): "Efficiency measurement of health care: a review
of non-parametric methods and applications”, Health care management science, 2(3): 161-72.

Hollingsworth, B (2003): “Non-parametric and parametric applications measuring efficiency in health care”,
Health Care Management Science, 6(4):203-18.

Hollingsworth, B y Street, A. (2006): “The market for efficiency analysis of health care organisations”,
Health Economics, 15:1055-59.

Hollingsworth, B. (2008): The measurement of efficiency and productivity in Health Care delivery”, Health
Economics, 17(10):1107-28.

Huang YGL. (1990): “An application of data envelopment analysis: measuring the relative performance of
Florida general hospitals”, Journal of Medical Systems;14:191-6.

Hughes, A. y Yaisawarng, S. (2004): “Sensitivity and dimensionality tests of DEA efficiency scores”,
European Journal of Operational Research, 154:410-22.

Hussey, P.S; de Vries, H.; Romley, J.; Wang, M.C.; Chen, S.; Shekelle, P.G.; McGlynn, E. (2009): “A
systematic review of health care efficiency measures”, Health Research and Educational Trust,
44(3):784-805.

Hsu, J. (2010): “The relative efficiency of public and private service delivery”, WHO, Background Paper n°
39.
INSALUD (2001): Manual de Explotacion, Madrid.

Jacobs, R., (2001): "Alternative methods to examine hospital efficiency: Data envelopment analysis and
stochastic frontier analysis", Health Care Management Science, 4(2): 103-15.

Jacobs, R.; Smith, P.C. y Street, A. (2006): Measuring efficiency in health care: analytic techniques and
health policy, Cambridge University Press.

Jakobsen Mads Leth Felsager (2010): “The Effects of New Public Management: Activity-based
Reimbursement and Efficiency in the Scandinavian Hospital Sectors, Scandinavian Political
Studies, 33(2):113-34.

Jahanshahloo, G.R., y Alirazaee, M.R.: A Complete Efficiency Ranking of Decision Making Units: An
Application to the Teacher Training University. Working paper.

Jha, A., Orav, E., Dobson, A., Book, R. & Epstein, A. (2009), “Measuring Efficiency: The Association of
Hospital Costs and Quality of Care”, Health Affairs, 28(3): 897-906.

Jondrow, J.; Lovell; C.AK.; Materov, .S. y Shmidt, P. (1982): “On the estimation of technical inefficiency
in the stochastic frontier production function model”, Journal of Econometrics, 19:223-8.

Kapelko, M.M. (2009): Intangible assets and firm efficiency. International analysis in the textile and
apparel industry, Tesis doctoral, Dores D. Prior Jiménez y J. Rialp Criado, Universidad Auténoma
de Barcelona.

Karagiannis R, Velentzas K. (2010): “Productivity and quality changes in Greek public hospitals”,
International Journal of Operations Research.

Kerr, C.; Glass, J.C.; McCallion, G. y McKillop, D. (1999): Best-practice measures of Resource Utilization
for Hospitals: A Useful Complement in Performance Assessment’, Public Administration,
77(3)639-50:

Kessler, D.P. y McClellan, M.B. (2002): “The effects of hospital ownership on medical productivity”, The
Rand Journal of Economics, 33(3):488-506.

Kirigia JM, Emrouznejad A, Sambo LG. (2002): “Measurement of technical efficiency of public hospitals in
Kenya: using data envelopment analysis”, Journal of Medical Systems; 26:39-45.

252



Kirigia, J., Emrouznejad, A.; Vaz, R.G.; Bastiene, H. y Padayachy, J. (2007): A comparative assessment
of performance and productivity of health centres in Seychelles”, IJPPM, 57(1): 72-92.

Kirigia, J., Emrouznejad, A., Cassoma, B., Asbu, E.Z. y Barry, S. (2008): "A performance assessment of
method for hospitals: the case of Municipal Hospitals in Angola", Journal of Medical Systems,
32(6):509-19.

Kliestik, T. (2009): “Kvantifikacia efektivity cinnosti dopravnych podnikov pomocou data envelopment
analysis”, E+M Ekonomie a Management; 1:133-45.

Koopmans T.C. (1951): “An analysis of production as an efficient combination of activities” en Koopmans,
T.C. (ed.): Activity Analysis of Production and Allocation, Monografia, n°13, Nueva York, Wiley.

Kuntz, L. y Scholtes, S. (2000): “Measuring the robustness of empirical efficiency evaluations”,
Management Science, 46(6):807-23.

Land, K.C.; Lovell, C.AAK.; Thone, S. (1993): “Chance constrained Data Envelopment Analysis”,
Management Decisional Economic, 14:541-54.

Langabeer, J. & Ozcan, Y. 2009, "The economics of cancer care: longitudinal changes in provider
efficiency", Health care management science, 12(2):192-200.

Laudicella M.; Olsen K.R; Street A. (2010): “Examining cost variation across hospital departments-a two-
stage multi-level approach using patient-level data”, Social Science & Medicine, 71(10):1872-81.

Lavado, R. & Cabanda, E. 2009, "The efficiency of health and education expenditures in the Philippines”,
Central European Journal of Operations Research, 17(3):275-291.

LEWIN, A.Y.; MOREY, R.C. y COOK, T.J.(1981): “Measuring the relative efficiency of output potential of public
sector organizations: an application of data envelopment analysis”, Journal of Policy Analysis and
Information Systems, pags. 267-85.

Li, S.K. y Chan, H.L. (1998): “Decomposing Output Growth in the Presence of Multiple Outputs”, Mimeo,
Department of Economics, Hong Kong Baptist University, China.

Li-Hua, H., Hsing-Chin Hsiao, Mei-Ai, C. & Chang, S. 2008, "Effects of financial reform on productivity
change", Industrial Management + Data Systems,. 108(7):867-886.

Linna, M. (1997): “Measuring cost efficiency with panel data models”, Health Economics, 7:415-27.

Llombart Fuertes, M. (2004): Medicion y anélisis de la eficiencia en la gestion de los sistemas sanitarios:
aplicacion al caso de los hospitales generales con personal facultativo propio, Tesis Doctoral,
Universitat de Valéncia, resumen disponible en http://www.uv.es/catedra-aeca/refc/124tesis5.pdf
consultado 16 de abril 2013.

Lobo M., Ozcan Y., Silva A., Lins M., Fiszman R. (2010): “Financing reform and productivity change in
Brazilian teaching hospitals: Malmquist approach”, Central European Journal of Operations
Research. 18(2):141-152.

Longest, B.B. (1978): “An empirical analysis of the quality/cost relationship”, Hospital and Health Services
Administration; 20-35.

Lopez Casasnovas (1998): “Organizacion y eficiencia en la produccion de los servicios sanitarios”, en De
Llano y colaboradores. (eds.): Gestion sanitaria. Innovaciones y desafios, Masson, Barcelona.

Lovell, C.AK. (1993): “Production frontiers and productive efficiency’, en H. Fried, C.AK. Lovell y S.S.
Schmidt (eds).

Lovell, C.AK., Pastor, J.T. y Turner, J.A. (1995): “Measuring Macroeconomic Performance in OCDE: A
Comparison of European and Non-European countries”, European Journal of Operational
Research, 87:507-18.

Lovell, C.A. K (2003): "The decomposition of Malmquist productivity indexes", Journal of Productivity
Analysis, 20(3): 437-458.

253



Ludke, RL; Booth, BM, Lewis-Beck, JA (1993): “relationship between early re-admissions and hospital
quality of care indicators”, Inquiry, 30:95-103.

Lynch JR, Ozcan YA. (1994): “Hospital closure: an efficiency analysis”, Hospital and Health Services
Administration, 39:205-20.

Lyroudi, K., Glaveli, N., Koulakiotis, A. & Angelidis, D. 2006, "The productive performance of public
hospital clinics in Greece: a case study", Health Services Management Research, 19(2):67-72.

Magnussen, J. (1996): “Efficiency Measurement and the Operational of Hospital Production”, Health
Services Research, 31(1): 21-37.

Maguire, A. (1987): “The measurement of hospital efficiency”, Social Science & Medicine, 4(9): 719-724.

Maniadakis, N., Hollingsworth, B. & Thanassoulis, E. (1999): "The impact of the internal market on
hospital efficiency, productivity and service quality", Health care management science, 2(2): 75-
85.

Maniadakis, N. & Thanassoulis, E. (2000): “Assessing productivity changes in UK hospitals reflecting
technology and input prices”, Applied Economics 32, pp. 1575-1589.

Maniadakis, N. & Thanassoulis, E. 2004, "A cost Malmquist productivity index", European Journal of
Operational Research, 154(2): 396-409.

Margaritis, D., Rolf Fare & Grosskopf, S. 2007, "Productivity, convergence and policy: a study of OECD
countries and industries", Journal of Productivity Analysis, 28(1-2):87-105.

Margit SR. (2000): “The impact of the Austrian hospital financing reform on hospital productivity: empirical
evidence on efficiency and technology changes using a non-parametric input-based Malmquist
approach”, Health Care Management Science; 3:309-21.

Martin, J.J. y Lépez del Amo, P. (2007): “La medida de la eficiencia en las organizaciones sanitarias”,
Presupuesto y Gasto Publico, 49:139-161.

Maynard, A. (1994): “Can competition enhance efficiency in health care? Lessons from the reform of the
UK national health service”, Social Science Medicine, 39(10):1438-45.

McCallion, G.; Glass,J:C.; Jackson, R.; Kerr, C.A. y McKillop, D.G. (2000): Investigating Productivity
Change and Hospital Size: A Nonparametric Frontier Approach. Applied Economics, 32(2):161-
74.

McCallion, G. (2003): 21st Century Community Learning Centers in P.L. 107-110: Background and
Funding (Order Code RL31240). Congressional Research Service Reports. Consultado Octubre
2011, http://digital.library.unt.edu/govdocs/crs/index.tkl

MCCARTY, T. y YAISAWARNG, S. (1993): "Technical efficiency in New Jersey school districts”, en Fried,
Lovell y Schmidt (Eds), The Measurement of Productive Efficiency: Techniques and Applications,
New York, Oxford University Press, pags. 271-287.

McGlynn, E. et al. (2008): “Identifying, Categorizing, and Evaluating Health Care Efficiency Measures’,
www.ahrg.gov

McMillan, M.L. y Datta, D. (1998): “The relative efficiencies of Canadian Universities: A DEA perspective”,
Canadian Public Policy, 24(4):485-511.

Meeusen, W. y Van den Broeck, J. (1977): “Efficiency Estimation from Cobb-Douglas production functions
with composed error”, International Economic Review, 18: 435-444.

Miika L. (2000): “Health care financing reform and the productivity change in Finnish hospitals”, Journal of
Health Care Finance; 26:83-100.

Mobley LR, Magnussen J. (1998): “An international comparison of hospital efficiency: does institutional
environment matter?”, Applied Economics; 30:1089-100.

254



Morey RC, Fine DJ, Loree SW. (1990): “Comparing allocative elciency of hospitals”, Omega Int J Manage
Sci; 18:71-83.

Morey RC, Ozcan YA, Retzla-Roberts DL, Fine DJ. (1995): “Estimating the hospital-wide cost di€erentials
warranted for teaching hospitals: an alternative to regression approaches”, Medical Care;
33(5):531-52.

Mostafa, M. 2010, "Does efficiency matter?", International Journal of Productivity and Performance
Management, 59(3):255-273.

Mukherjee K.; Santerre R.E.; Zhang Ning J. (2010): “Explaining the efficiency of local health departments
in the US: an exploratory analysis”, Health Care Management Science, 13(4):378-87.

Mufiiz, M.A. (2001). “Introduccién de variables de control en modelos DEA”, en Alvarez, A. (2001): La
medicion de la eficiencia y la productividad, Piramide, Madrid, cap. IX, pags. 197-218.

Murias, M.P. (2004): Metodologia de aplicacién del analisis envolvente de datos; evaluacion de la
eficiencia técnica en la Universidad de Santiago de Compostela, Tesis doctoral, Universidad de
Santiago de Compostela.

Murillo, C. (2002): Contribuciones al anélisis estocastico de la eficiencia técnica mediante métodos no
paramétricos, Tesis doctoral, Dor. J. Rodriguez Poo, Universidad de Cantabria.

Murillo-Zamorano, L.R. y Vega-Cervera, J.A. (2001). “The Use of Parametric and Nonparametric Frontier
Methods to Measure the Productive Efficiency in the Industrial Sector. A Comparative Study”.
International Journal of Production Economics, 69(3): 265-275.

Murillo-Zamorano L.R. (2004): Economic efficiency and frontier techniques, Journal of Economic Surveys,
18(1):33-77.

Navarro, J. y Camacho, J. 2001, "Productivity of the service sector: A regional perspective", The Service
Industries Journal, 21(1):123-148.

Navarro, J. y Hernandez, E. (2011): “Efficiency and quality in Health services: a crucial link”, Service
Industries Journal, 31(3):385-403.

Newhouse, J. (1994): “Frontier estimation: how useful a tool for health economics?”, JHE, 13(3):317-22.

Ng, Y.C. (2008): “The Productive Efficiency of the Health Care Sector of China”, The Review of Regional
Studies.;38(3):381-393.

Okunade, A. 2001, "Cost-output relation, technological progress, and clinical activity mix of US hospital
pharmacies", Journal of Productivity Analysis, 16(2):167.

Olesen, O.B. y Petersen, N.C. (1995): “Chance constrained efficiency evaluation”, Management Science,
41:442-57.

Olesen, O.B. y Petersen, N.C. (1995): “Incorporating quality into data envelopment analysis: a stochastic
dominant approach”, International Journal of Production Economics, 39:117-35.

O'Neal PV, Ozcan YA, Ma Y. (2002): “Benchmarking mechanical ventilation services in teaching
hospitals”, J Med Syst 26(3):227-40.

O'Neill L. (1998): “Multifactor efficiency in data envelopment analysis with an application to urban
hospitals”, Health Care Management Science;1:19-27.

O'Neill, L.; Rauner, M.; Heidenberger, K.; y Kraus, M. (2008): “A cross-national comparison and taxonomy
of DEA-based hospital efficiency studies”, Socio-Economic Planning Review, 42(3):158-89.

Ouellette, P. y Vierstraete, V. (2004): “Technological change and efficiency in the presence of quasi-fixed
inputs: a DEA application to the hospital sector”, European Journal of Operational Research,
154(3): 755-763.

Ouellette, P. & Vierstraete, V. 2010, "Malmquist indexes with quasi-fixed inputs: an application to school
districts in Québec", Annals of Operations Research, 173(1):57-76.

255



Ozcan, Y. (1993): “Sensitivity analysis of hospital efficiency and alternative output/input and peer groups:
A review”, The International Journal of Knowledge Pol., 5(4):1-29.

Ozcan YA. (1995): “Efficiency of hospital service production in local markets: the balance sheet of US
medical armament”, Socio-Economic Planning Sciences; 29:139-50.

Ozcan YA, y Bannick RR. (1994): “Trends in Department of Defense hospital efficiency”, Journal of
Medical Systems; 18:69-83.

Ozcan, Y. y Luke, R.D. (1993): “A National Study of the Efficiency of Hospitals in Urban Markets”, Health
Services Research, 2:719-739.

Ozcan, Y.y Luke, R.D. (2011): “Health Care Delivery Restructuring and Productivity Change: Assessing
the Veterans Integrated Service Networks (VISNs) Using the Malmquist Approach”, Medical care
research and review, 68(1):20-35 suppl.

Ozcan YA, Luke RD, Haksever C. (1992): “Ownership and organizational performance. A comparison of
technical efficiency across hospital types”, Medical Care, 30:781-94.

Ozcan YA, Lynch JR. (1992): “Rural hospital closures: an inquiry into efficiency”, Advances in Health
Economics and Health Services Research; 13:205-24.

Ozcan Y. y McCue, M.J. (1996): “Development of a financial performance index for hospitals: a DEA
approach”, J Opl Res Soc;47:18-26.

Ozcan YA, McCue MJ, Okasha AA. (1996): “Measuring the technical efficiency of psychiatric hospitals”,
Journal of Medical Systems, 20:141-50.

Ozgen, H. y Ozcan, Y.A. (2002): “A national study of efficiency for dialysis centers: An examination of
market competition and facility characteristics for production of multiple dialysis outputs”, Health
Services Research, 37(3) : 711-732.

Pedraja, F.; Salinas, J; y Smith, P. (1994): “La restriccidn de las ponderaciones en el analisis envolvente
de datos: una forma para mejorar la evaluacion de la eficiencia’, Investigaciones Econémicas,
vol. XVIII(2): 365-380.

Pedraja, F.; Salinas, J. y Suarez, (2001) en Alvarez Pinilla, A. (coord.) (2001): La medicién de la eficiencia
y la productividad, Piramide, Madrid.

Peird, S. y Casas, m. (2002): “Comparacién de la actividad y de los resultados de los hospitales en
Espafia y perspectivas”, Informe SESPAS, pp. 511-529.

Perez ED. (1992): “Regional variation in VAMC'’s operative efficiency”, Journal of Medical Systems;16:
207-13.

Pham, T. 2011, "Efficiency and productivity of hospitals in Vietnam", Journal of Health Organization and
Management, 25( 2):195-213.

Picazo-Tadeo, A.J., Reig-Martinez, E., Hernandez-Sancho, F. (2005): Directional distance functions and
environmental regulation. Resource and Energy Economics 27, 131-142.

Pilyavsky, A. & Staat, M. 2008, "Efficiency and productivity change in Ukrainian health care", Journal of
Productivity Analysis, 29(2):143-154.

Pilyavsky, A. & Staat, M. 2006, "Health care in the CIS countries", The European Journal of Health
Economic : HEPAC, 7( 3):185-191.

Pina, V. y Torres, L. (1996): “Methological Aspects in Efficiency Evaluation of Public Hospital”, Financial
Accountability and Management, febrero.

Pitt, M. y Lee, L.F. (1981): “The measurement and sources of technical efficiency in the Indonesian
weaving industry”, Journal of Development Economics, 9:43-64.

Prior, D. y Sola, M (2000): “Technical efficiency and economies of diversification in health care”, Health
Care Management Science , 3:299-307.

256



Prior, D. y Surroca, (2003):"Eficiencia y sector publico: cdmo mejorar el control de la gestién publica”,
RAE, 31:51-68.

Prior, D. (2006): "Efficiency and total quality management in health care organizations: A dynamic frontier
approach", Annals of Operations Research, 145(1): 281-299.

Puig-Junoy, J. (1998a): “Measuring health production performance in the OECD”, Applied Economics
Letters, 5:255-9.

Puig-Junoy, J. (1998b): “Technical efficiency in the clinical management of critically ill patients”, Health
Economics, 7:263-77.

Puig-Junoy, J. y Dalmau, E. (2000): “Qué sebemos acerca de la eficiencia de las organizaciones
sanitarias en Espafia? Una revisién de la literatura econdmica”, Avences de la Gestion, XX
Jornadas de Economia de la Salud, Palma de Mallorca, pags. 151-95.

Quintana, J. (1995). Eficiencia relativa en la red de hospitales publicos espafioles. Fundacién BBV.

Ramanathan, R. (2003), An introduction to Data Envelopment Analysis. A tool for Performance
Measurement, Sage Publications, Londres.

Ramanathan, R. (2005), "Operations assessment of hospitals in the Sultanate of Oman", International
Journal of Operations & Production Management, 25(1):39-54.

Ray, S.C. (1988): “Data Envelopment Analysis nondiscretionary input and efficiency: an alternative
interpretation”, Socio-Economic Planning Sciences, 22:167-76.

Ray, S.C: (1991): “Resource use efficiency in public schools: a study of Connecticut data”, Management
Science, 37(12):1620-28.

Ray, S.C. (2004): Data Envelopment Analysis. Theory and Techniques for Economics and Operations
Research, Cambridge University Press, Cambridge.

Ray, S.C. y Desli, E. (1997): “Productivity growth, technical progress, and efficiency change in
industrialized countries: Comment”, American Economic Review, 87: 1033-1039.

Ray, S.C. y Mukherjee, K. (1998): “Quantity, quality, and efficiency for a partially super-additive cost
function: Connecticut public schools revisited”, Journal of Productivity Analysis, 10:47-62.

Régnier, J.; Michelon, P.; d’Hoope, N. y Tilquin, C. (1993): “Etude comparative de I'éfficacité des hopitaux
du Québec a I'aide de la méthode DEA. Rapport technique.

Rodriguez Alvarez, A. (2003): “Eficiencia de los hospitales publicos en Espafia: modelos de
comportamiento y evidencia empirica”, ICE, 804:41-55.

Rodriguez Alvarez, A. (2000): «La medida de la eficiencia asignativa en una burocracia: el sector
hospitalario publico espafiol», Tesis Doctoral. Universidad de Oviedo.

Rodriguez, F. y Sénchez-Macias, J.I. (2004): «Especializacion y eficiencia en los hospitales esparioles.
Un analisis con técnicas de frontera», Cuadernos econémicos de ICE, 67: 27-47.

Roll, Y.; Cook, W.D. y Golany, B. (1991): “Controlling factor weights in the data envelopment analysis”, IIE
Transactions, 23(1):2-9.

Roll, Y. y Golany, B. (1993): “Alternate methods of treating factor weights in DEA”, OMEGA - International
Journal of Management Science, 21:99-109.

Roos, P. & Lundstrom, M. 1998, "An index approach for the measurement of patient benefits from
surgery--illustrated in the case of catatact extraction", INFOR, vol. 36, no. 3, pp. 120-120-128.

Rouse, P. & Swales, R. 2006, "Pricing public health care services using DEA: Methodology versus
politics", Annals of Operations Research, vol. 145, no. 1, pp. 265-265-280.

Sahin, 1. y Ozcan, Y.A. (2000), “Public sector hospital efficiency for provincial markets in Turkey”, Journal
of medical Systems, 24 (6): 307-20.

257



Sahin I. (2009): “Technical efficiency and total factor productivity measurement of Social Security
Institution hospitals transferred to Ministry of Health of Turkey’, lktisat Isletme Ve Finans,
24(283):9-40.

Sahin, I., Ozcan, Y. & Ozgen, H. (2011), "Assessment of hospital efficiency under health transformation
program in Turkey", Central European Journal of Operations Research, 19(1):19-37.

Salas, V. (1998): “Sobre las instituciones del estado del bienestar”, en Castells, A. y Bosch, N. (Eds.): E/
futuro del bienestar, Civitas, Madrid, pags. 207-26.

Salinas, J. y Schmidt, P. (1996): “Data envelopment analysis applied to quality in primary health care”,
Annals of Operations Research, 67:141-61.

Scheel, H. (2001): “Undesirable oufputs in efficiency evaluations”, European Journal of Operational
Research, 132:400-10.

Seiford, L.M., Thrall, R.M. (1990): “Recent developments in DEA: The mathematical programming
approach to frontier analysis”, Journal of Econometrics 46, 7-38.

Seiford, L.M., (1997): "A bibliography for data envelopment analysis (1978-1996)", Annals of Operations
Research, 73: 393-438.

Seiford, L.M. y Zhu, J. (2002): “Modeling undesirable factors in efficiency evaluation”, European Journal of
Operational Research, 142:16-20.

Seijas, A e Iglesias, G. (2009): “Medida de la eficiencia técnica en los hospitales gallegos”, Revista
Galega de Economia, 18(1):1-22.

Sexton, T.R., Sikman, R.H. and Hogan, AJ. (1986), "Data envelopment analysis: Critique and
extensions", en Silkman, R.H. (ed.), Measuring efficiency: An assessment of data envelopment
analysis, Jossey-Bass, San Francisco, pags. 73-105.

Shephard, R.W., (1970): Theory of Cost and Production Functions, Princeton University, Princeton.

Sherman, H.D. (1984a): “Hospital Efficiency measurement and evaluation: empirical test of a new
technique”, Medical Care, 22(10):422-38.

Sherman, H.D. (1984b): “Sensitivity and stability analysis in DEA”, Annals of Operations Research,
2(1):139-156.

Sherman, H.D. y Zhu, J. (2006): Service Productivity Management: Improving Service Performance using
Data Envelopment Analysis (DEA), Springer, Nueva York.

Shestalova, V. 2003, "Sequential Malmquist Indices of Productivity Growth: An application to OECD
industrial activities", Journal of Productivity Analysis, 19(2): 211-226.

Shimshak, D.G.; Lenard, M.L. y Klimberg, RK. (2009): “Incorporating quality into data envelopment
analysis of nursing home performance: A case study’, Omega, 37.672-85.

Sikka V.; Luke R.D.; Ozcan Y.A. (2009): “The efficiency of hospital-based clusters: Evaluating system
performance using data envelopment analysis”, Health Care Management Review, 34(3):251-61.

Simar, L., Wilson, P.W. (1998): Sensitivity analysis of efficiency scores: How to bootstrap in nonparametric
frontier models, Management Science 44, 49-61.

Simar, L., Wilson, P.W. (2000a): “Statistical Inference in Nonparametric Frontier Models: The State of the
Art", Journal of Productivity Analysis, 13: 49-78.

Simar, L., Wilson, P.W. (2000b). “A General Methodology for Bootstrapping in Nonparametric Frontier
Models”, Journal of Applied Statistics, 27(6): 779-802.

SIMAR, L., WILSON, P.W. (2004: “Performance of the Bootstrap for DEA Estimators and lterating the
Principle”, in: W.W. Cooper, L.M. Seiford, J. Zhu (eds) Handbook on Data Envelopment Analysis,
Kluwer, Boston, 265-298.

258



Simar, L. Y Wilson, P.W. (2007): “Aplicacién del bootstrap con estimadores DEA”, en Alvarez, A. (coord):
La medicion de la eficiencia y la productividad, Piramide, Madrid.

Simar, L., Zelenyuk, V., (2006): “On testing equality of two distribution functions of efficiency scores
estimated from DEA”, Econometric Reviews, 25:497-522.

Skinner, J.; Fisher, E. y Wennberg, JE. (2007): “The Efficiency of Medicare”,
http://ssrn.com/abstract=277305, acceso junio 2008.

Smith (1995): “On the unintended consequences of publishing performance data in the public sector”,
International Journal of Public Administration, 18 (2/3): 277-310.

Smith, P.C. (1997): “Model misspcification in data envelopment analysis”, Annals of Operational
Research, 73:233-52.

Sola, M. (1999): “Avaluaci6 dinamica de la productivitat dels hospitals i la seva descomposicio en canvi
tecnoldgi i canvi en eficiéncia técnica”, Document de treball, n°99/1Universidad Auténoma de
Barcelona.

Sola, M. y Prior, D. (2001): “Measuring productivity and quality changes using data envelopment analysis:
an application to catalan hospitals”, Financial Accountability & Management, 17(3):219-45.

Sommersguter-Reichmann, M. (2000): “The impact of the Austrian hospital financing reform on hospital
productivity: empirical evidence on efficiency and tecnology changes using a non-parametric
input-based Malmquist approach”, Health Care Management Science, 3:309-320.

Sommersguter-Reichmann, M. 2003, "Analysing hospital productivity changes using non-parametric
approaches", OR Spectrum, 25( 2):145-160.

Staat, M. 2011, "Estimating the efficiency of general practitioners controlling for case mix and outlier
effects", Empirical Economics, 40(2):321-342.

Staat, M. 2003, "The efficiency of treatment strategies of general practitioners”, The European Journal of
Health Economics : HEPAC, 4(3):232-8.

Sunshine JH.; Hughes DR.; Meghea C; et al. (2010): What Factors Affect the Productivity and Efficiency of
Physician Practices?, Medical Care, 48(2):110-17.

Tambour M. (1997): The impact of health care policy initiatives on productivity, Health Economics, 6:57-
70.

Tavares, G. (2002): “A bibliography of data envelopment analysis (1978-2001)", Rutcor Research Report,
RRR 01-02, Rutgers University, New Jersey, EE.UU.

Ten Raa, T. y Shestalova, V. 2011, "The Solow residual, Domar aggregation, and inefficiency: a synthesis
of TFP measures", Journal of Productivity Analysis, 36(1):71-77.

Thanassoulis, E. (2001): Introduction to the theory and application of Data Envelopment Analysis, Kluwer
Academic Publishers, Dordrecht.

Thielst CB, Gardner JH. (2008): “Clinical documentation systems: another link between technology and
quality”, Journal of Healthcare Management; 53:5-7.

Thompson, R.G., Langemeier, L.; Lee, .C; Lee, E. y Thrall, R.M. (1990), "The role of multiplier bounds in
efficiency analysis with an application to kansas farming”, Journal of Econometrics, 46(1/1):93-
108.

Thompson, R.G.;Singleton, F.D.; Thrall, R.M. y Smith, B.A. (1986): “Comparative Site Evaluations for
Locating a High-Energy Physics Lab in Texas”, Interfaces, 16:35-49.

Thompson, R.G., et al. (1997): Linked-Cone Profit Ratio Estimates of U.S. Total Factor Productivity
Growth Using DEA/AR Methods. In H. Amman et al. (eds.), Computational Approaches to
Economic Problems. Kluwer Academic Publishers, 79-90.

259



Thrall, R.M. (1996): “Duality, Classifications and Slacks in DEA”, en W. W. Cooper et al. (eds.), Annals of
Operations Research , 66: 109-138.

Tieman, O. y Schreydgg, J. (2009): “Effects of Ownership on Hospital Efficiency in Germany”, BuR —
Business Research, 2(2):115-45.

Timmer, C.P. (1971): “Using a probabilistic frontier production to measure technical efficiency”, Journal of
Political Economy, 79:776-94.

Tlotlego, N.; Nonvignon, J.; Sambo, L.G.; Asbu, E.Z. y Kirigia, J.M. (2010): “Assessment of productivity of
hospitals in Botswana: A DEA application”, International Archives of Medicine, 3:27.

Tulkens, H. (1986): “La performance productive d'un service public. Définitions. Méthodes de mesure et
application & la Regie des postes en Belgique », L'Actualité Economique. Revue d’Analyse
Economique, 62(2) :306-335.

Tulkens, H. (2006) : Public Goods, Environmental Externalities and Fiscal Competition, Springer, Nueva
York.

Tulkens, H. y Vanden Eeckaut, P. (2006): «Nonparametric efficiency, progress and regress measures for
panel data: methodological aspects», en Tulkens, H. (2006): Public Goods, Environmental
Externalities and Fiscal Competition, Springer, Nueva York, cap. XVII. Original en European
Journal of Operations Research, 80:474-99 (1995).

Urbina, O.; Gorgemans, S.; Pastor, J. Y Tena, G. (2008): La atencién primaria en Aragén. Benchmarking
y repercusion de las variables externas, FUNDEAR, Zaragoza.

Valdmanis, V. (1992): “Sensitivity Analysis for DEA models. An Empirical Example Using Public vs NFP
Hospitals”, Journal of Public Economics, 48(2):185-205.

Valdmanis, V. (1990): “Ownership ant Technical Efficiency of Hospitals”, Medical Care, 28(6):552-561.

Ventura, J. y Gonzélez, E. (1999): “Andlisis de la eficacia técnica hospitalaria del INSALUD GD en
Castilla-y-Ledn”, Revista de Investigacion Econémica y Social de Castilla y Leén, 1:39-50.

Wagner, J.M.; Shimshak, D.G. y Novak, M.A. (2003): “Advances in physician profiling: the use of DEA”,
Socio-Economic Planning Sciences, 37:141-63.

Wagstaff, A. (1989): Estimating efficiency in the hospital sector: a comparison of three statistical cost
frontier models, Applied Economics, 21(5): 659-72.

Wang, J.; Zhao, Z. y Mahmood, A. (2006): “Relative Efficiency, Scale Effect, and Scope Effect of Public
Hospitals: Evidence from Australia”, IZA, discussion paper n® 2520, Bonn, Germany.

Watcharasriroj, B. y Tang, J.C.S. (2004): “The effects of size and information technology on hospital
efficiency”, The Journal of High Technology Management Research, 15(1): 1-16.

Wei, C. (2006): “Measuring Efficiency and Productivity Change in Taiwan Hospitals: A Nonparametric
Frontier Approach”, Journal of American Academy of Business, 10(1) 317-323.

Wei, C. & Chen, Y. (2008): "Operational Performance Assessment of Clinical Departments in the
Hospital", The Business Review, Cambridge, 10(1):189-195.

Wei, C. & Liao, M. 2008, "Analysis of Regional Competition Efficiency of the Hospitals in Taiwan: A Case
Study", The Business Review, Cambridge, 9(2):92-96.

Wilson, G.W. y Jadlow, J.M. (1982): “Competition profit incentives, and technical efficiency in the provision
of nuclear medicine services”, Journal of Business and Economics Statistics, 11:319-23.

Wilson, P.W. (1995): “Detecting influential observations in data envelopment”, The Journal of Productivity
Analysis, 6:27-45.

WHO, Health Services in Europe, Evaluation of Health Care Regional. Regional Analysis. Copenhagen.:
WHO Regional Office for Europe. 1981; 1: 52-55.

260



Young ST. (1992): “Multiple productivity measurement approaches for management’, Heath Care
Management Review;17:51-8.

Zelenyuk V. (2006): “Aggregation of Malmquist productivity indexes”, European Journal of Operational
Research, 174:1076-86.

Zere, E., Mcintyre, D. y Addison, T. (2001): “Technical efficiency and productivity of public sector hospitals
in three South African provinces”, The South African Journal of Economics, 69(2): 336-58.

Zere E, Mbeeli T, Shangula K, Mandlhate C, Mutirua K, Tjivambi B, Kapenambili W. (2006): “Technical
efficiency of district hospitals: evidence from Namibia using data envelopment analysis”, Cost
Effectiveness and Resource Allocation, 4: 5.

Zhou, P.; Ang, B.W. y Poh, K.L. (2008): “A survey of data envelopment analysis in energy and
environmental studies”, European Journal of Operational Research, 189:1-18.

Zhu, J. (2001): “Super-efficiency and DEA sensitivity analysis”’, European Journal of Operational
Research, 129: 443-455.

Zofio, J.L. (2001): “La evaluacion de la productividad con indices de Malmquist’, en Alvarez, A. (2001): La
medicion de la eficiencia y la productividad, Piramide, Madrid.

Zofio J.L. y Prieto, A. 2006, "Return to Dollar, Generalized Distance Function and the Fisher Productivity
Index", Spanish Economic Review, 8(2):113.

Zuckermann, s.; Hadley, J. y lezzoni, L.I. (1994): “Measuring hospital efficiency with frontier cost
functions”, Journal of Health Economics, 13:255-80.

261












Capitulo IV

ANALISIS DE EFICIENCIA Y PRODUCTIVIDAD
DE LOS HOSPITALES PUBLICOS Y
LAS NUEVAS FORMAS

DE ORGANIZACION HOSPITALARIA






4.1.- Introduccion

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 obtencién de la mejora de salud de la poblacion.
Unos ejemplos de este entorno cambiante fueron la promulgacién de la Ley 15/1997 y la
descentralizacion definitiva de las competencias sanitarias a las comunidades autonomas. El objeto de
este capitulo empirico 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 capitulo el objetivo es, por tanto, evaluar la eficiencia técnica y la productividad de los
hospitales publicos espafioles. Este analisis trata fundamentalmente de obtener informacion sobre los
resultados de la gestion que se realiza en ellos y distinguir, de entre las formas juridicas, cuales resultan

ser mas eficientes y porqué.

Para ello, a partir de los modelos planteados en el capitulo Ill, las estimaciones de eficiencia y
productividad se realizan en dos periodos distintos. Para el primer periodo a estudio, la estimacion se
realiza para los afios 1998 y 2007; el primer afio por ser aquel directamente posterior a la promulgacién
de la Ley 15/1997 y, el afio 2007, por ser el tltimo afio en el cual las fundaciones gallegas, incluidas en el
estudio, han realizado su actividad productiva con esta figura juridica. La base de datos esta formada por
125 hospitales publicos ubicados en nueve de las diecisiete comunidades autonomas espafiolas
(Andalucia, Aragén, Asturias, Comunidad Valenciana, Catalufia, Islas Canarias, Islas Baleares, Galicia y
Comunidad de Madrid).

El segundo periodo propuesto empieza en el afio 2003, primer afio para el cual se puede disponer de
datos completos' 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 esta compuesta por un total
de 131 hospitales, ubicados en diez comunidades auténomas. La variacidn respecto al primer periodo se
debe a la incorporacion de la comunidad autdnoma de La Rioja que ha inaugurado una fundacion hospital

en el afio 2000. Ademas, la muestra se amplia con la incorporacion de los demas hospitales publicos de

1 particularmente en calidad técnica y case mix.
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la Rioja, del hospital Nuestra Sefiora de Gracia de Aragén?, y las fundaciones Do Salnés (Galicia, creada
en 2002) y Son Llatzer (Islas Baleares, creada en 2002) asi como la empresa publica Hospital Alto
Guadalquivir (Andalucia, creada en 1999). En este periodo, el concepto de calidad técnica del trabajo

llevado a cabo por los profesionales sanitarios hace parte de la modelizacion.

En ambos casos, el proceso de elaboracién de la base ha consistido en extraer los datos de actividad
y recursos de la “Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (EESRI)”
publicada por el Ministerio de Sanidad y Consumo y disponible integralmente en la pagina web del
ministerio3. Para cada hospital que figura en la EESRI se proporcionan una serie de datos basicos (forma
juridica, dependencia patrimonial, tamafio, comunidad auténoma, provincia, etc.) pero no se le identifica
por su nombre. Esta circunstancia nos ha obligado a efectuar un trabajo de personalizacién de cada
hospital en funcion de las principales caracteristicas recogidas en la EESRI y casarlas con los datos de

dotacién y datos asistenciales publicados en las memorias de actividad de los mismos®.

En el caso de la segunda muestra, para los afios 2003 a 2007, y una vez realizada la identificacién
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 Minimo Basico de Datos (CMBD)” donde estan recogidos los registros de

altas de los hospitales generales del Sistema Nacional de Salud®.

Como se ha indicado en el capitulo anterior, el DEA permite obtener informacién detallada sobre el
funcionamiento de los centros hospitalarios y tiene caracteristicas que encajan convenientemente con las
peculiaridades del sector hospitalario de forma que las estimaciones presentadas en los siguientes
apartados seran obtenidas mediante esta metodologia. Ademas, con el fin de medir la evolucidn de la
productividad hospitalaria a lo largo de los periodos considerados, se ha optado por los indices de
Malmquist. Esta metodologia 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 opcion de descomponer el indice en tres indicadores de cambios (eficiencia, técnica, y calidad)
que se adecuan también a las circunstancias especificas en las que se encuentra inmerso el sector

hospitalario. En ambos casos, los resultados seran relevantes para mejorar la planificacién y para tomar

2 Los datos disponibles para este hospital en los afios 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 Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado se realiza desde 1972. Durante el periodo
1972-1995 el organismo encargado de realizarla fue el INE, en colaboraciéon con el Ministerio de Sanidad y
Consumo, el Ministerio de Defensa y las Consejerias de Salud de las Comunidades Auténomas. Desde 1996 a 2001
corresponde la elaboracion de la misma directamente al Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), en colaboracion
con el Ministerio de Defensa y las Consejerias de Salud de las Comunidades Auténomas. A partir de 2002, las
responsables son las Consejerias 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 identificacion de hospitales con el esfuerzo de identificacién de los hospitales
realizado anualmente por el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS), Manuel Ridao.

5 Con la valiosa colaboracion del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, Natalia Martinez y Enrique Bernal.
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decisiones sobre las politicas a seguir en cada centro hospitalario asi como evaluar los resultados de una

politica publica que introduce un cuasimercado en el ambito hospitalario espafiol.

Para estimar la eficiencia nos hemos apoyado en las aportaciones revisadas en el capitulo anterior
sobre los modelos, la muestra, las variables y los periodos. Con el fin de obtener mayor informacion, se
realizaran ciertos ajustes en los modelos. Los resultados de estas modificaciones permitiran conocer la
situacion de cada hospital y determinar las posibles causas de ineficiencia. En concreto, la informacién se
centrara en el estudio de los niveles aconsejables de uso de los recursos; la identificacién de los
hospitales de referencia (benchmark); el estudio de la forma juridica como posible explicacién del nivel de

ineficiencia; y las causas que justifican la evolucion de la productividad observada.

Para alcanzar estos propositos, el capitulo se ha organizado de la siguiente forma: en el segundo
apartado se presentan los principales descriptivos estadisticos de los hospitales de la muestra y de las
variables utilizadas en la programacién lineal. Las similitudes y diferencias existentes entre los hospitales
de la muestra se analizan a continuacion, asi como los perfiles correspondientes a cada férmula de
gestion. Los resultados de los niveles de eficiencia técnica de los hospitales publicos obtenidos mediante
el andlisis envolvente de datos se exponen en el tercer apartado. La presentacion 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 ultimo,
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 introduccién de las variables de calidad técnica.

El andlisis dinamico de la productividad, basado en la descomposicion de los indices de Malmquist,
centra toda nuestra atencién en el cuarto apartado. La presentacién de los resultados se estructura una
vez mas en funcién del periodo considerado. En el analisis dindmico, la situacidon evolutiva del
equipamiento de alta tecnologia en el hospital permite hacer el supuesto que el cambio en tecnologia sélo
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 segun la naturaleza de la
gestion (tradicional o directa). Esta perspectiva permite obtener una idea mas concreta de la gestién de
los hospitales y del efecto que puede surtir una determinada férmula juridica sobre la autonomia de
gestion y los resultados alcanzados por el centro. Para cerrar el capitulo, se recogen las principales

conclusiones procedentes de los analisis empiricos realizados.

267



4.2.- Descripcion estadistica de la muestra y de las variables

En este apartado, se indica en primer lugar el resultado de la seleccién de las DMU objeto de
evaluacion. Se detallan los principales descriptivos estadisticos de los hospitales publicos espafioles que
configuran las muestras asi como un analisis detallado de las variables utilizadas en las programaciones

lineales del analisis envolvente de datos.

La estimacién de la eficiencia se hara en base a dos modelos condicionados por la disponibilidad de
datos asi como por la voluntad clara por parte de la investigadora de incluir, por un lado, un anélisis de
eficiencia dinamico que considere el proceso de produccidén del hospital reflejado a través de una
seleccion adecuada de inputs/outputs y, por otro lado, introducir una perspectiva novedosa de la calidad
técnica del trabajo de los profesionales sanitarios. La introduccién de la calidad técnica en el modelo
supondra centrarse exclusivamente en el proceso hospitalario realizado sobre el paciente internado (o
inpatient siguiendo el vocablo anglosajén) lo cual reduce la perspectiva del proceso de produccion de los

servicios hospitalarios.

4.2.1. Principales descriptivos de las muestras

Para realizar la seleccion de los hospitales a incorporar en la base de datos nos hemos limitado a
todos aquellos cuya finalidad es general, cuya dependencia patrimonial es publica® y cuya dependencia
funcional sea publica o de otros tipos de publicos (fundacion, empresa publica y consorcio) con el fin de
garantizar cierta homogeneidad de la muestra y alcanzar evidentemente el proposito de la tesis. A ello, se
ha afadido una nueva restriccion dado que se han quedado unicamente aquellos hospitales que se situan
en las comunidades auténomas que han desarrollado nuevas formas de gestion y, por tanto, donde

conviven los dos tipos de gestidn publica.

Para el primer periodo, de 1998 a 20077, la muestra se compone de 101 hospitales de gestion
publica tradicional (80,8% del total) y 24 nuevas formas organizativas (19,2% del total), habilitadas por la
Ley 15/1997 anteriormente citada®. Indicaremos por las letras HT los hospitales de gestién tradicional y
por NFO las nuevas formas de organizacion (fundaciones, empresas publicas y consorcios). La
distribucién de los hospitales por comunidades auténomas es la que aparece en la Tabla 19. De los

hospitales publicos el 81,4% son hospitales docentes y un 35,8% son hospitales terciarios®. El nimero de

6 Los hospitales clasificados como publicos estan integrados en nuestro caso por los hospitales del SNS,
Comunidades Autonomas, Diputacién o Cabildo, Municipio, y otras categorias de dependencia funcional publica.

7 Si el lector estuviera interesado por datos detallados anualmente, la doctoranda podria proporcionarselos.

8 Se recuerda que en aquellas CCAA que disponian de las competencias en materia sanitaria antes del afio 2001 se
han ido implantando estas nuevas formas con antelacion a la Ley 15/1997.

9 Se recuerda que el hospital terciario es aquel que dispone al menos de una sala de hemodinamica 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 hemodindmica y de al menos 500 camas instaladas.
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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 caracteristicas indican que, en diez afios, algunos
hospitales han pasado a asumir la funcion docente y otros han podido ampliar su capital tecnolégico. Por
ello se ha indicado en la Tabla 19 el valor medio de hospitales con estas caracteristicas en el periodo
considerado. A través de estos datos se confirma que la mayoria de los hospitales son multifuncionales
ya que, ademas de la funcion asistencial, asumen la funcidén docente e investigadora.

Tabla 19.- Distribucion de los hospitales por CCAA en funcién de su dependencia y caracteristicas.
Periodo 1998 a 2007, n = 125 hospitales

CCAA HT NFO Terciarios Docentes TOTAL
(media) (media)
Andalucia 28 2 12,5 28,5 30 (24%)
Aragon 8 1 2 54 9 (7,2%)
Asturias 7 1 1 55 8 (4,8%)
Valencia 19 1 6,4 16 20 (16%)
Catalufa 8 13 75 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 24 44,7 101,7 125
(80,8%) (19,2%) (35,8%) (81,4%) (100,00%)

Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 1998 a 2007.

La distribucién geografica de los hospitales refleja la dispersion de los habitantes en el territorio
(comunidad auténoma) y la densidad de la poblacién en las &reas de salud correspondientes. La mayoria
de las nuevas formas organizativas (NFO) se han creado a raiz de la Ley 15/1997. No obstante las
comunidades autonomas con mayor experiencia en este terreno son Andalucia, Catalufia y Galicia que
cuentan con empresas publicas, consorcios y fundaciones desde los primeros afios de sus respectivas

transferencias de competencias en materia sanitaria.

Para el segundo periodo, de 2003 a 2007 9, que incluye cinco afios consecutivos, se cuenta con 131
hospitales publicos distribuidos en las comunidades autonomas tal y como lo indica la Tabla 20. En este
caso, la distribucion de los hospitales generales es muy similar a la que se habia observado en el periodo
anterior. El nimero 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 mas o menos importantes al ser ligeramente
superior que en el periodo anterior'!, por lo que no cabria la hipotesis de empeoramiento técnico, al
menos en aquellos hospitales que han adquirido el reconocimiento de hospital terciario. Esta reflexion 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 podria proporcionarselos.
1" Medidas aqui por la adquisicion de un acelerador lineal, o instalacién de una sala de hemodinamica o ampliacion
del niumero 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 introduccion de la cirugia mayor ambulatoria. Con estos datos, se podria

aceptar, de forma general, el hecho de que, de afio en afio, sélo cabria progreso técnico2.

El porcentaje de hospitales que se dedican a la docencia se mantiene similar al que ya teniamos en
el periodo anterior. La proporcion con la que queda representada cada férmula de gestion se mantiene
practicamente idéntica a la que se observaba a lo largo de los diez afios del primer periodo considerado
(78,6% HT y 21,4% NFO). La situacion en Catalufia es llamativa dado que es la unica comunidad

auténoma en la que la cantidad de NFO supera a la cantidad de HT.

Tabla 20.- Distribucion hospitales publicos por CCAA en funcién de su dependencia y caracteristicas.
Periodo 2003 a 2007, n = 131 hospitales

CCAA HT NFO Terciarios Docentes TOTAL
(media) (media)
Andalucia 28 3 14,2 28,6 31(23,7%)
Aragon 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%)
Catalufia 8 13 8,2 18 21 (16,0%)
Canarias 4 1 3 42 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 28 50 106,6 131
(78,6%) (21,4%) (38,2%) (81,4%) (100,00%)

Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 2003 a 2007.
Nota: HT: hospitales de gestion tradicional; NFO: nuevas fomas organizativas.

4.2.2. Principales descriptivos de las variables

En los modelos propuestos en el capitulo 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 (nUmero de camas instaladas) y
la variable trabajo representada por los recursos humanos prorrateados por su tiempo efectivo de
prestacion (en FTE o full time equivalent) y repartidos en funcién de su categoria: personal facultativo,
personal sanitario no facultativo y personal no sanitario. Como se ha indicado, este desglose reviste
importancia por la posible relacién que exista entre el nimero de recursos humanos y la calidad técnica
que puedan alcanzar (cuanto mayor sea la presion a la que se encuentre sometido el facultativo o
enfermero en la realizacidn de sus tareas mayor sera la probabilidad de cometer algun error en la practica

médica).

12 Esta hipdtesis nos llevara a asumir una estimacion 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 segun el periodo de

tiempo considerado por lo que se va a separar la explicacion de las mismas en dos parrafos distintos.

Los outputs recogidos en la muestra de hospitales de 1998 a 2007 pretenden ser reflejo de la
actividad hospitalaria. Asi, se incorporan las altas, las consultas externas realizadas por los facultativos,
las urgencias y los actos quirdrgicos realizados por el proceso de cirugia mayor ambulatoria (CMA). Estos
ultimos, poco utilizados todavia en los estudios empiricos, permiten reflejar la evolucién del ambito
hospitalario hacia tratamientos que incorporan nuevas tecnologias y permiten reducir costes dado que se
evita el internamiento del paciente. En CMA se realizan procesos subsidiarios de cirugia realizados con
anestesia general o locorregional, que requieren cuidados postoperatorios poco intensivos y de corta
duracién. Esta modalidad asistencial origina cambios econdémicos importantes pero también cambios en
la organizacién y funcionamiento de tal manera que la capacidad resolutiva del hospital aumenta y
disminuyen las listas de espera para intervenciones quirdrgicas. Es importante considerar la CMA en la
actividad hospitalaria dado que no esta recogida ni en la variable “altas”, ni en las “urgencias” (la CMA
suele ser Unicamente programada) y, no obstante, se encuentra en pleno auge. En la Tabla 21, se
presentan los principales estadisticos de las variables de inputs y outputs incorporadas para los afos
1998 a 2007.

Tabla 21.- Estadisticos basicos de las variables del modelo. Periodo 1998-2007

Media Mediana Desviacion Minimo Maximo
tipica

INPUTS
Camas instaladas 502 3445 425 52 1.899
Facultativos (Fac) 357,3 203,2 345,6 9 1.966
Personal sanitario no 968,5 561,7 919,8 12 4.722
facultativo (Enf)
Personal no sanitario 483,5 263,2 486,3 12 2.705
(NHP)
OUTPUTS
Altas 17.628 13.764,5 13.195 515 67.843
Consultas externas 200.122 157.521 143.435 4.603 1.058.805
(CE)
Actos quirtrgicos por 2.697 2.005,5 2.510 20 18.257
CMA™
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 fisicas. Todo el personal esta considerado en equivalente a tiempo
completo.

13 Para solventar los valores nulos (caso de 12 hospitales sin ninguna actividad por el proceso de cirugia 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 intervencién en cirugia mayor respecto a la totalidad de las intervenciones quirdrgicas 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 afios 1998 y 1999) se han calculado aplicando la ecuacion de la linea de
tendencia.
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A la vista de los datos, se puede apreciar un alto grado de heterogeneidad en el tamafio de los
hospitales (por el valor de la desviacion tipica, valor del minimo y del maximo) 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 evaluacion de los niveles de eficiencia se realizara a partir del modelo BCC de
rendimientos variables a escala que permite que las unidades (DMU) comparadas entre ellas sean de

tamario similar.

La evolucion de las variables afio tras afio (Tabla 22) indica una contencién del nimero 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 s6lo un +8,5%. Este
hecho esta directamente relacionado con la evolucion de la variable CMA, entre 1998 y 2007, que refleja
la adopcion rapida de las técnicas quirtrgicas 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

exdgenas sobre las cuales el hospital no tiene control y orientar nuestro andlisis hacia los recursos.

Tabla 22.- Evolucién 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: cirugia ambulatoria; URG: urgencias.

Si afinamos la descripcién de la base de datos teniendo en cuenta las formas juridicas se observa
que los hospitales tradicionales (HT) tienen un tamafio medio superior al tamafio medio de las nuevas
formas juridicas (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
enfermeria) 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 relacion entre el nuamero de enfermeros y el ndmero de
facultativos se situa 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 situacion se debe a
un aumento més que proporcional del volumen de facultativos (+84% a lo largo del periodo) frente al
incremento experimentado por el personal de enfermeria a lo largo de los diez afios. En el caso de los
hospitales tradicionales, la evolucién ha sido mas harménica (personal facultativo: +24% y personal de
enfermeria: +15%) dando lugar a una variacion de la tasa relativa de personal de enfermeria respecto al
personal facultativo muy baja (-3,5%). En el caso del personal no sanitario (directivos y personal de
administracion), los HT disponen también de una estructura mas 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 mas la utilizacion 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: cirugia ambulatoria; URG: urgencias. HT: hospitales de gestion tradicional; NFO: nuevas
formas organizativas.

Ambos tipos de formulas han adoptado los procesos de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) y realizan
esta actividad en la misma proporcion, 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 utilizacién oscila seguin el grupo de
clasificacién del hospital'. Del analisis 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
pequefos representa un mayor porcentaje frente al resto de actos quirtrgicos porque estos hospitales
realizan, en general, menos procesos quirirgicos. Este hecho no influye en los resultados de las
programaciones lineales dado que no se utiliza el nimero de procesos quirlrgicos con hospitalizacién
pero sirve para explicar las diferencias existentes entre los hospitales que configuran la muestra respecto

a la utilizacién de los procesos quirirgicos realizables sin hospitalizacién.

A medida que aumenta el tamafio del hospital la ratio de CMA disminuye lo que resulta
perfectamente entendible por el aumento de la complejidad asociada con el tamafio. Si observamos

ahora las variaciones, se confirma que son los hospitales grandes aquellos que mayor crecimiento han

14 Se recuerda que los grupos de clasificacién dependen de la cantidad de camas instaladas (véase capitulo Ill de
esta tesis).
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experimentado en el volumen de CMA realizada (+204,8%) frente a los hospitales de los demas grupos y
también frente a los procesos quirirgicos (programados o no) con hospitalizaciéon (+8,9%). Estos
hospitales grandes son todos hospitales de gestién tradicional ya que las NFO se distribuyen entre los

otros tres grupos de camas a razén del 20,8% en el grupo |; 54% en el grupo Il'y 25% en el grupo |Il.

Tabla 24.- Porcentajes de actividad en CMA. Evolucién 1998-2007.

Ratio
CMA/Total Var. CMA Var. Cirugia
gik}&g actos entre 1998 y con hosp.
quirdrgicos 2007 1998-2007
(media)
1 79,1 136,2 235
2 62,5 1249 -1,3
3 52,5 131,9 2,7
4 421 2048 8,9

Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 1998 a 2007.

También se puede destacar la evolucion experimentada por los dos tipos de hospitales en la dotacion
en camas Y el uso real de la misma (Tabla 25). A lo largo de los diez afios el nimero de camas instaladas
y en funcionamiento se ha mantenido practicamente constante (-5,5% y —3,3% respectivamente) en los
hospitales de gestion directa mientras que, en los consorcios, empresas publicas 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 sumandolas a lo largo del periodo. En el afio 2007, los hospitales publicos
generales utilizan de media el 93,6% de sus camas instaladas y las NFO un 97,8% de ellas. Estas
diferencias podrian encontrar explicacion en la antigliedad de los centros hospitalarios. En realidad, las
NFO son hospitales de nueva creacién (mediana antigliedad: 15 afios) que no necesitan realizar obras de
mejora ya que llevan poco tiempo con los equipamientos instalados . Al contrario, los HT tienen mas afios
de antigliedad (mediana antigliedad: 31 afios) 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.- Evolucidn de la dotacién en camas (medias). Periodo 1998-2007.
Afios HT Camas HT pama§ en NFO Camas NFQ Camgs el \ar HT ) | Var.NFO (%)
instaladas funcionamiento instaladas | funcionamiento
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

Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 1998 a 2007.

En términos de recursos humanos, la evolucion de las plantillas ha sido la que se puede observar en

la Tabla 26. Es particularmente llamativa la variacion experimentada en el volumen de facultativos por
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camas asi como el volumen de enfermeros por camas en las NFO entre el primer y el ultimo afio 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 disminucion ha sido alrededor de un 2,4% (2,9 en 1998 y 2,8 en 2007).

Tabla 26.- Evolucién de la dotacién 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 29 2,84
2007 0,83 0,77 2,26 1,92 2,83 2,65
Var. 98- +36,1 +711 +32,2 +56,1 24 -6,7
07 (%)

Fuente: Elaborado a partir de datos de la EESRI, 1998 a 2007.

Una posible explicacion para justificar la dotacion (en camas y en recursos humanos) en las NFO se
apoya en el hecho de que son organizaciones de reciente creacion que, con el paso del tiempo, han
consolidado el volumen de actividad en los servicios sanitarios existentes. Efectivamente servicios como
los de traumatologia, obstetricia, neonatologia o larga estancia han experimentado incrementos mucho
més importantes que las variaciones que se pueden apreciar en los HT (traumatologia: +32,9% en NFO
frente a 11,3% en HT; obstetricia: 43,5% en NFO frente a 13,1% en HT; neonatologia: +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
modelizacion, 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 afiadido a los datos
principales de actividad asistencial y de recursos aquellos indicadores de calidad técnica considerados en
el capitulo anterior de la tesis. Estas variables son tasas de seguridad relativas al trabajo realizado por el
personal facultativo en quiréfano 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 -
Supervigi). La inclusién de la calidad técnica implica que se considere en el proceso productivo del
hospital Unicamente aquellos procesos realizados sobre los pacientes ingresados en el hospital,
eliminando las habituales variables de consultas externas o urgencias atendidas’. Ademas, se ha podido
considerar la gravedad de los casos atendidos por cada hospital'® 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 hipdtesis de que el consumo de recursos aumenta a medida que aumenta la gravedad de las
patologias del paciente atendido.
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La Tabla 27 recoge los principales estadisticos de las variables incorporadas en la programacion

lineal para los afios 2003 a 2007.

Tabla 27.- Estadisticos basicos de las variables del modelo. Periodo 2003-2007

Media Mediana Desviacion Minimo Maximo
tipica

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 1.014,24 608,5 951,60 87,50 4722
facultativo (Enf)
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
Sequ 12 0,99 0,99 0,00 0,97 1,00
Superviqi 0,91 0,91 0,03 0,82 1,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la EESRI y CMBD, 2003 a 2007.
Nota. Todas las variables aparecen en unidades fisicas.

De los descriptivos basicos (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 desviacién respecto a la media por lo que
podemos sugerir que todos los hospitales publicos, independientemente de su forma organizativa,

trabajan con niveles de calidad globalmente parecidos.

La evolucion de las distintas variables a lo largo del tiempo (Tabla 28) revalida la contencion de la
dotacién en camas observada en el periodo anterior y el crecimiento del volumen de personal aunque sea
en menor medida de lo que se habia observado (en lugar de 34 y 27% son 16,4 y 13,5% respectivamente
en cada categoria de personal). Las tasas de seguridad se mantienen constantes y la tasa supervivencia

experimenta una variacion del 2,3%.

Tabla 28.- Evolucién de las principales variables (medias). Periodo 2003-2007.

Camas Fac Enf Altas Segu07 | Segu12 | Superviqi
ajustadas
2003 485,6 354,8 958,5 30.295 1,0 0,99 0,91
2004 487,2 3735 992,7 30.960 1,0 0,99 0,91
2005 4825 363,1 982,2 33.070 1,0 0,99 0,91
2006 4817 397,8 1.050 31.104 1,0 0,99 0,92
2007 480,9 4131 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: Elaboracion a partir de datos de la EESRI'y CMBD, 2003 a 2007.

El anélisis sesgado por dependencia juridica, que se puede observar en la Tabla 29, reafirma las
tendencias observadas anteriormente en la Tabla 23. Los HT tienen un tamafio superior al tamafio medio

de las NFO. No obstante, las NFO se van acercando dado que la tendencia de evolucion de las camas
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esta en claro crecimiento (+5,8% entre 2003 y 2007). La tendencia es similar para la dotacion 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
enfermeria 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 categorias de personal) entre los

dos afios extremos del periodo.

Tabla 29.- Principales variables (medias). Periodo 2003-2007.

Camas Fac Enf Altas Segqu 07 Sequ 12 Superviqi
ajustadas
HT 536,6 4212 1.145,90 34.437,80 0,999 0,994 0,91
NFO 2884 230,7 530,1 21.385,40 0,998 0,995 0,92

Fuente: Elaboracién a partir de datos de la EESRIy CMBD, 2003 a 2007.

Los dos tipos de forma juridica siguen diferenciandose 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 publicos 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 (IQl 15 a 19)
— su progresion se sitta alrededor de un 0,5% mientras las NFO han perdido calidad (-0,2%). En el resto

de variables de calidad no se aprecia evolucion alguna ni en los HT ni en las NFO.

En términos de recursos humanos, la evolucion de las plantillas ha sido la que se puede observar en
la Tabla 30. Las diferencias en la variacién 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 habiamos
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 dotacién 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.
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Tabla 30.- Evolucion de la dotacion 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 2,36 2,63
2007 0,83 0,78 2,27 1,97 2,83 2,65

Var. 98- | +16,9 +20,0 +15,2 +19,4 -1,0 +0,8
07 (%)
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 mas 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.- Andlisis de la eficiencia de los hospitales puablicos

En este apartado, presentamos los resultados del andlisis de la estimacion de la eficiencia técnica
(ET) utilizando el método no paramétrico del andlisis envolvente de datos (DEA). Este andlisis sigue las
premisas teoricas desarrolladas en el capitulo 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 analisis 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 presentacion 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 caracter no
paramétrico y deterministico del método DEA, se verifica que los hospitales detectados con las mejores
practicas corresponden realmente a DMU eficientes, se investiga la homogeneidad de la muestra y se
verifica la robustez de los resultados alcanzados. Por (ltimo, 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 relacion a los tres primeros apartados
que son idénticos a los anteriores: resultados, objetivos de consumo de recursos homogeneidad de la

muestra. Se sustituye el analisis 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)'" basado en la comparacién de dos modelos, uno con calidad y el otro sin ella.

Se recuerda que la estimacién se realiza hacia el input!® 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 podria seguir la propuesta de Pedraja, Salinas y Suarez
(2000) que supone asumir, en primer lugar, rendimientos constantes de escala y examinar a posteriori la
relacion entre los indices de eficiencia técnica y el tamafio de las DMU (con un analisis 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 resultaria dificil una comparacion de las unidades bajo el supuesto de
rendimientos constantes a escala porque podriamos confundir parte de la ineficiencia con problemas de
escala. Por tanto, un analisis con rendimientos variables de escala sera una forma de garantizar la

homogeneidad porque las unidades seran comparadas Unicamente con aquellas de tamafio similar.

Los softwares utilizados para la estimacion de la eficiencia y productividad han sido EMS 1.3. y
LINGO 10 y las herramientos estadisticas han sido los paquetes estadisticos IBM SPSS 19 y STATA 11

para los analisis estadisticos y modelos econométricos.

4.3.1. Eficiencia técnica de los hospitales publicos espafioles. Periodo 1998-2007.
4.3.1.1. Resultados de eficiencia técnica

En la Tabla 31, se exponen las medias obtenidas en la estimacién 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 podria mejorar (ahorrar) el uso de los insumos en
un 15%'. La eficiencia de escala en el conjunto del periodo se acerca al 90% y se interpreta como la
proporcién adicional a la que se podria 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 mdltiples inputs, y, con una orientacion hacia el input, se
recuerda que dos DMU podrian 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 capitulo Ill de esta tesis.

18 Porque se asume que el hospital tiene control sobre los recursos mientras los outputs intermedios son exégenos 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 afio tras afio es superior a la eficiencia global o
eficiencia en situacion de rendimientos constantes de escala. El progreso es notable con el transcurso del
tiempo. Efectivamente se parte de una situacion, en 1998, en la cual los hospitales son eficientes a razon
del 76,56% para llegar, en el afio 2007, a un nivel de eficiencia del 90,65%, es decir, un posible ahorro del
9,4% de los inputs consumidos. El primer afio del estudio presenta la peor situacion en términos de
eficiencia pura media y, a su vez, es el afio 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.

ETG (CRS) ET (VRS) ES
1998]  69,88% 76,56% 92,10%
1999 72,90% 80,34% 91,.27%
2000 71,22% 78,10% 9172%
2001 71,55% 78,36% 91,85%
2002 77,23% 88,90% 86,97%
2003 79,63% 88,61% 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%

Fuente: Elaboracién 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 nimero 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 tamafio. En
este mismo supuesto, diez afios después, este porcentaje alcanza el 42,4% mientras, con CRS, no habia
mas de uno de cada cinco hospitales considerado como eficiente. Los hospitales publicos han, por lo
tanto, realizado importantes mejoras en la utilizacién de los recursos fisicos y humanos del orden de un
18,4% de crecimiento. Esta mejora queda también tangible en el nimero 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)?.

El tamafio de las DMU incluidas en la muestra podria influir en la eficiencia alcanzada en el sentido
que cuanto mayor sea el tamafio peor podria ser la eficiencia técnica global (CRS). Existe, en este caso,
una relacion entre tamafio y nivel de eficiencia que se confirma por el valor de la correlacion entre el
numero 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 correlacién se

confirma también con el volumen de personal sanitario y el volumen total de personal incorporado a la

20 VVéase en la Tabla 33.
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plantilla del hospital que pueden ser consideradas como variables proxies del tamafio del hospital. Por
otro lado, el resultado del analisis de regresion Tobit?! ha permitido confirmar que la relacion entre los
indices de eficiencia CRS y el tamafio de la DMU es negativa y significativa (con un incremento de una
cama, el coeficiente [ tiene un valor de —0,0002919 cuando se consideran todas las observaciones). De
los principales descriptivos de las variables habiamos podido observar también la disparidad existente en
términos de tamario y consecuentemente de actividad (volumen de servicios prestados). Dados estos
resultados se ha optado por la estimacion 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 mas
adecuado utilizar el modelo BCC. La mejora observada entre eficiencia técnica global y eficiencia técnica
pura se debe a que, en este Ultimo caso, las restricciones son mas rigidas (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 tamafio 6ptimo. Desde una perspectiva de gestién, tiene
mas 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 estan
funcionando en la escala 6ptima, debido a la escala de tiempo de las operaciones o a su ubicacién en un

cierto rango de la funcion de produccion.

Una vision detallada de los niveles de eficiencia técnica pura (ET) o BCC (Tabla 32) nos permite
observar como los hospitales se distribuyen en funcién del rango de eficiencia alcanzado. El 33,2% de los
hospitales publicos recogidos en la muestra consiguen un nivel de eficiencia superior o igual al 99,9% vy el

45% podrian ahorrar recursos en tan solo un 10% para mejorar sus niveles de eficiencia.

Tabla 32.- Distribucion de los hospitales segun niveles de eficiencia técnica pura

ET (Media) N° 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: Elaboracion propia

La evolucién de la eficiencia técnica pura en funcién de la forma juridica asi como los niveles
absolutos medios alcanzados nos indica que los hospitales de gestion indirecta (NFO) obtienen
globalmente una eficiencia mayor que los hospitales de gestion tradicional. La situacién detallada por tipo
de gestion 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 progresion es

21 Siguiendo propuesta de Pedraja et al. (2000).
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paulatina y los resultados de los primeros afios 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 0 4,9%; 7 DMU en 2000 o 6,9%; 5 DMU en 2001 0 4,9%). Esta dltima situacién 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 minimo de los minimos que se alcanza en el afio 2005). La mayoria de los consorcios, fundaciones y
empresas publicas 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.

HT NFO
Afios ET (Media) |N° eficientes (%) | ET (Media) |N° 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)

Fuente: Elaboracién propia.

La prueba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov (K-S) para todo el periodo analizado indica que la
distribucién no sigue una distribucién 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 correlacién 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 0,0002,

Las diferencias sefialadas en la estimacion 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 afios (1.250 DMU en total) se recoge en la Tabla 34. Se puede observar que 209
hospitales han conseguido alcanzar un tamafo 6ptimo (CRS) mientras 1.041 son ineficientes a escala. En
términos de rendimientos de escala, 303 y 738 estan 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 deseconomias de escala (DRS) mientras el 24,2% son
demasiado pequefios y podrian beneficiarse de cierta expansion (IRS). La situacién de DRS es

relativamente peor ya que se asocia a problemas de gestion y de coordinacién de los recursos en

22 Se obtiene Unicamente en el afio 2007 un p-valor no nulo (0,011).
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hospitales de gran tamafio En la Tabla 34, se refleja la existencia de una relacién entre el tamafio y la
naturaleza de los rendimientos de escala.

Tabla 34.- Tamafio éptimo de los hospitales de la muestra. Periodo 1998 — 2007.

N° hospitales

Tipo de Todo el % Tamafio Eficiencia
rendimientos 1998/1999(2000{2001(2002|2003|2004|2005|2006|2007| __ . . . media
periodo |hospitales| medio
de escala de escala
CRS 15121 119 (17 |21 | 25|23 | 23| 20 | 25 | 209 16,7 207 100%
IRS 48 132 149 |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: Elaboracion propia.

En esta misma Tabla 34, se puede apreciar que con el paso del tiempo el nimero de hospitales que
trabajan en una escala éptima va aumentando paulatinamente (de 15 a 25 DMUs). El incremento del
numero de hospitales que trabajan fuera de su escala optima, entre 1998 y 2007, alcanza el 35,5% en el
caso de los hospitales con rendimientos decrecientes a escala. Por lo contrario, el nimero de hospitales
que se sitian por debajo de su escala dptima ha ido disminuyendo (-66,6%), sobre todo desde el afio
2002, lo que coincide con la transferencia completa de las competencias sanitarias a las comunidades

autébnomas.

Los hospitales en CRS son hospitales de tamafio medio cercano a las 200 camas. Los 209 hospitales
que se han detectado en esta escala de operacién optima se distribuyen a razén de 41,1% de HT (86
DMU) y 58,9% de NFO (123 DMU).

De todos los hospitales en situacion de IRS (rendimientos crecientes de escala), los HT representan
un 89,4%. Estos hospitales operan por debajo de su tamafio éptimo y representan menos de un tercio
(26,1%) del conjunto de los 101 hospitales de gestion tradicional en el corte longitudinal de diez afios (263
DMU). Las NFO se encuentran en mejor situacion dado que mas de la mitad trabajan en escala éptima
(58,9%) y tan solo un 16,2% de estos centros trabaja por debajo de la escala de produccion dptima (39
DMU en IRS, 10,6% del total de hospitales en esta escala operativa). El tamafio de estos Ultimos es
ligeramente superior al tamafio medio de los hospitales NFO que trabajan en escala 6ptima. La eficiencia
técnica media de los hospitales en IRS alcanza un nivel del 96,5% por lo que podrian mejorar el uso de

los recursos ahorrando un 3,5% de los mismos.

Los 738 hospitales en situacion de rendimientos decrecientes a escala son en gran mayoria
hospitales tradicionales (660 DMU — 89,4%) mientras las nuevas formas organizativas no representan
més del 10,6%. En realidad, la mayoria de estas formulas de gestion se encuentran operando en una

escala 6ptima y un tercio estan en rendimientos decrecientes.

Algunos hospitales se mantienen a lo largo de los diez afios en los mismos rendimientos a escala.

Asi, entre las 6 DMU, en este caso, que trabajan a escala éptima, hay 3 HT y 3 NFO y el 50% se
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encuentran ubicados en Catalufia. Todos los hospitales que trabajan, afio tras afio, por debajo de su
escala déptima (3 DMUs) son HT, uno localizado en Aragon 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 estén presentes en todas las comunidades
autbnomas 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. Catalufia y Andalucia
son las otras dos comunidades que siguen a esta primera con 5 hospitales (17,85%). Entre estas tres
comunidades auténomas totalizan, por lo tanto, un 60% de los hospitales que operan por encima de su

escala dptima.

Un estudio por grupo de camas nos confirma que el 60% de los hospitales del grupo 12 tienen
rendimientos constantes de escala. No obstante en el segundo grupo la balanza se inclina mas hacia
hospitales ineficientes a escala (76,6% de los 600 DMU que tienen una dotacion entre 100 y 400 camas).
La eficiencia media a escala de los hospitales que operan por encima de su tamafio 6ptimo se sitta en el
84%. El numero de camas que caracterizan el tamafio medio nos indica que se trata mayoritariamente de
hospitales del grupo Il 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 Ill y un 98,8% del grupo IV.

La mayoria de los hospitales docentes (69%) y terciarios (88%) operan en situacioén de rendimientos
decrecientes de escala. Los afios de antigliedad juegan en contra del hospital dado que cuantos mas
afios acumula peor se encuentra en referencia al tamafio 6ptimo. Al contrario, los hospitales que han sido

creados en la década de los noventa consiguen que el 40,8% esté operando en la escala 6ptima.

Se puede concluir de estos datos que, en cuanto al tamafio dptimo, mas de la mitad de las NFO se
encuentran trabajando en rendimientos constantes de escala mientras dos tercios de los HT se situan
operando en un nivel de operacion por encima de su tamafio 6ptimo. El nivel de equipamiento tecnoldgico
alcanzado por los hospitales indica una tendencia clara en referencia a los rendimientos en los que

operan dado que la mayoria de los hospitales terciarios operan por encima de su escala 6ptima.

Andlisis de los resultados de eficiencia en funcién de los clusters de hospitales

En el capitulo Il 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 hospitales?. Estos clusters tienen particular interés porque la combinacion realizada

> Se recuerda que los grupos de hospitales han sido definidos en el capitulo Il y se distinguen en funcién de la
dotacion en camas. Asi, en el grupo |, se encuentran los hospitales con menos de 99 camas; en el grupo Il entre 100
y 199 camas; en el grupo Il entre 200 y 499 camas y en el grupo |V aquellos que tienen al menos 500 camas.

** Los clusters, a diferencia de los grupos de hospitales anteriores, se definen en funcién de una combinacién de
caracteristicas que definen el hospital (nimero de camas, indice de casuistica, nimero de médicos y de médicos en
formacion).
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permite tener en cuenta no sélo la dotacion general de los hospitales en camas, médicos y personal
facultativo en formacién 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
continuacién, 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 juridica que
tenga el hospital (que no considera en los clusters citados). Este analisis 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 afios, 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

ANOS 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: Elaboracion propia.

Los hospitales que han experimentado un mayor progreso en su nivel de eficiencia técnica son los
del cluster 4 (tamafio medio de 746 camas y plantilla media de médicos de 440) con un incremento en
todo el periodo del 34,3%. Esta progresion se manifiesta principalmente desde el afio 2002, afio que
corresponde al cierre de las transferencias sanitarias a las comunidades auténomas. Esta misma
tendencia se observa en el resto de clusters donde se produce igualmente un salto cuantitativo
importante en el afio 2002 (variacion 2001-2002: cluster 1: +4,4% ; cluster 2: + 16,4%; cluster 3: + 24,4%;
cluster 4: +20%; y cluster 5: + 10,3%).

Un andlisis detallado por cluster permite observar que, en el cluster 1, a diferencia de los otros
cuatro, la evolucion de los niveles de eficiencia técnica sigue un patron homogeneo. Los clusters 2 y 3
presentan una evolucion de la eficiencia técnica muy similar a lo largo de los afios, con un nivel de partida
y de llegada parecidos. El cluster 4 es el Unico para el cual el nivel de eficiencia en el afio 1997 es inferior

al 70%, indicando asi que se podria mejorar en un 36,2% el uso de los recursos asignados a este tipo de
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hospitales. Este grupo de hospitales esta constituido por los grandes hospitales, mas heterogéneos en
dotacion, tamafio 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 (proporcién de los MIR respecto a
plantilla de facultativos: 40% frente a 20%). La conjuncién de estos elementos lleva a los hospitales a
soportar relativamente mayor nimero de inputs frente a los servicios prestados, en contra del nivel de
eficiencia alcanzable. Los hospitales integrados en el ultimo 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 aqui también, como se ha indicado antes, se observa un salto cuantitativo importante entre 2001 y
2002. Estos hospitales alcanzan en el afio 2007 un nivel de eficiencia parecido a los hospitales generales

basicos (cluster 2) y hospitales de area (cluster 3).

En términos de rendimientos a escala, podriamos 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 grafica en la que se presenta el porcentaje de
hospitales por conglomerado en cada de las escalas de operacién. La proporcion de hospitales que
operan a escala Optima o en régimen de rendimientos crecientes a escala (“crs” e “irs”) es mayor en los
hospitales pequefios y de poca complejidad (clusters 1y 2) mientras que los hospitales de mayor tamafio,
que ademas asumen funciones docentes y afrontan un nivel de gravedad de los pacientes mayor se
sitian en su mayoria en la escala de rendimientos decrecientes a escala (drs), como es el caso de los

conglomerados 3,4y 5.

Figura 16. Porcentaje de hospitales en cada escala de operaciones por conglomerado.
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Fuente: Elaboracién 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, habria que dedicar nuestra atencion a
cada uno de los hospitales catalogados como ineficientes con el fin de hacer recomendaciones para que
puedan mejorar su actuacién desde el punto de vista del consumo de recursos. Si bien en el apartado
anterior se reflexioné sobre las posibles razones de la ineficiencia a través de la escala de operacion,
ahora se enfoca el estudio hacia cuestiones de mejoras posibles. La metodologia DEA proporciona
informacion referente a cuantos recursos deberian 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 proporcion en que se pueden reducir los
recursos utilizados. Por ello, en este apartado, se realiza un analisis exhaustivo relativo a la reduccién
aconsejable para cada uno de los hospitales que conforman la muestra considerando los valores de las
holguras proporcionados por el analisis DEA. La reduccion de estas holguras en su actividad permitiria a
cada centro sanitario pasar a ser eficiente. En la Tabla 36, se ofrece la informacién relativa al porcentaje
en que los centros pueden reducir sus inputs para aumentar su eficiencia técnica (VRS). Esta informacién
distingue los ahorros posibles en términos porcentuales de cada uno de los recursos entre los dos tipos

de dependencia funcional del hospital publico.

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 dotacidén 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 relacidn a los recursos humanos, los ahorros se han de realizar sobre todo en la categoria de
personal facultativo y personal no sanitario en las NFO. En los HT, los facultativos suelen ser, afio tras
afio (a excepcidn de 2002, 2003, 2004, 2005 y 2007), la categoria de personal sobre la cual habria que
efectuar las mayores reducciones; aunque, de media, la disminucion en los tres grupos sea muy similar.
Se observa, igualmente, en la Tabal 36, que las NFO deberian realizar ahorros mas consecuentes en la
categoria de facultativos en los cuatro primeros afios del estudio, y que esta tendencia se ha ido
suavizando con el paso del tiempo. Esta situacion hubiera podido deberse a un exceso de infraestructura
en el momento del lanzamiento de la actividad de prestacion de servicios. Efectivamente, la mitad de las
NFO introducidas en la base de datos se han creado después de 1992 por lo que podrian estar contando
con una dotacién 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

287



estriba en la actuacion de seis consorcios con mas de veinte afios de antigliedad. Estas DMU tienen un

peso especifico importante sobre las reducciones aconsejadas para alcanzar la eficiencia.

La Tabla 36 proporciona también informacién sobre el nimero 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 auténomas se aprecia que la cantidad de hospitales ineficientes se mantiene entre el
70-75%.

Tabla 36.- Reduccion objetivo en el consumo de inputs de los hospitales ineficientes. Periodo 1998-2007.

H [']
. Tipo hospital| Camas Facult Pers.sanit.no Pers..No N . no % No eficientes

Afo facult sanit. eficientes
1998 HT 2% 12% 4% 7% 88 87%
NFO 2% 14% 3% 2% 11 46%
1999 HT 2% 9% 3% 9% 84 82%
NFO 0% 9% 1% 3% 4 17%
2000 HT 2% 10% 8% 6% 87 86%
NFO 2% 18% 3% 4% 7 29%
2001 HT 0% 22% 15% 16% 84 83%
NFO 0% 22% 8% 10% 11 46%
2002 HT 3% 4% 4% 13% 74 73%
NFO 2% 8% 0% 15% 4 17%
2003 HT 3% 5% 3% 1% 72 71%
NFO 0% 6% 1% 13% 5 21%
2004 HT 5% 5% 8% 16% 76 75%
NFO 0% 2% 2% 10% 4 17%
2005 HT 3% 5% 4% 9% 71 70%
NFO 0% 3% 2% 17% 4 17%
2006 HT 2% 7% 8% 5% 77 76%
NFO 0% 1% 0% 0% 2 8%
2007 HT 2% 6% 6% 9% 69 68%
NFO 1% 0% 3% 2% 3 12%
MEDIA HT 2% 8% 7% 10% 78,2 77%
NFO 1% 1% 3% 7% 55 23%

Fuente: Elaboracidn propia.

Los datos recogidos en la Tabla 36 indican la reduccion en el consumo que tendrian que realizar los
hospitales segun su forma juridica en cada uno de los inputs considerados en la modelizacién. Mas alla
de la interpretencion de los mismos no podemos dejar de pensar lo que significan estas reducciones en
términos de gestion. Si un hospital, por ejemplo la fundacion publica Da Barbanza en Galicia que cuenta
con 28 facultativos en el afio 1998, tiene que desprenderse del 14% de ellos, es decir, perder 4
facultativos, ¢en qué servicio(s) realiza semejante recorte? Y ;como puede el hospital valorar las
consecuencias del mismo? Y, aunque los datos aconsejen la reduccion de plantilla de los profesionales
sanitarios, ésta podria comprometer los niveles de calidad técnica alcanzados en los hospitales publicos
dado que las disminuciones de la plantilla generarian méas presion, aumentando la ratio de pacientes por

facultativo.
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Las reducciones aconsejadas en los afios 2000 y 2001 en facultativos y en personal sanitario no
facultativo en los hospitales tradicionales son mayores que en el resto de afios analizados. Dada la
importancia de estas reducciones en términos de gestién, 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) podrian ser los causantes de las medidas de holguras calculadas durante estos afiosl. y,
en consecuencia, la media que sirve de referencia para calcular la reduccidén 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 afios.

Las fuentes de reduccién de costes deberian servir de punto de referencia para los gestores y, un
analisis pormenorizado de los centros ineficientes con altos porcentajes de disminucién de los recursos
seria conveniente para establecer programas de actuacién y mecanismos de control para vigilar y
contener el sobreconsumo de los recursos en dichos centros hospitalarios. En particular, resultaria
interesante considerar las holguras de los hospitales ineficientes respecto al benchmark de mayor peso
(A). Si el ejemplo a seguir es un hospital que pertenece al mismo conglomerado, el gestor tendra mas
facilidad en realizar los ajustes aunque siempre que se reduzca el nimero 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 informacion de cuales 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 practica 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 A
que indica el grado de homogeneidad con el centro que se estd 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
analisis de los hospitales de referencia para el primer afio del estudio con los valores de A entre

paréntesis.
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Tabla 37.- Hospitales eficientes de referencia en las DMU ineficientes. Afio 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. Afio 1998 (sigue)

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)

Fuente: Elaboracién propia.
Nota: Los valores entre paréntesis corresponden a los “A” e indican el grado de homogeneidad entre la DMU
eficiente y el hospital ineficiente.
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El hospital “6” (DMUG)%, hospital de gestion tradicional ubicado en Andalucia, aparece citado 75
veces como hospital de referencia y con valores de A generalmente altos. Esta DMU es benchmark en el
caso de 6 hospitales de nuevas formas organizatvias. Podria 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 Catalufia que aparece mas de 50 veces recogida como referente tanto en hospitales de
tipo HT como en hospitales de tipo NFO. Podemos citar todavia otros dos hospitales “28” y “189” (DMU30
y DMU101 respectivamente), ambos centros hospitalarios de gestion 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 nimero de
camas como proxy del tamafio, siendo la DMU 6 el hospital de mayor tamafio con 562 camas y la DMU

101 el hospital mas pequefio con 56 camas.

En términos de gestidn resulta importante poder “copiar” el comportamiento de una DMU que
coincide en mutliples caracteristicas con el hospital analizado (tamafio, actividad, nivel de gravedad de los
pacientes, recursos tecnolégicos, 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 patrén 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 gestion. No obstante, mas del
42,5% de los hospitales del conglomerado 1 son eficientes y la mitad de las DMU seleccionadas como
benchmark (anteriormente citadas) son hospitales pequefios y de poca complejidad (DMU 30 y DMU 101)
por lo que el tamafio del hospital podria ser un factor determinante no sélo a la hora de alcanzar un mejor

nivel de eficiencia sino también para ser elegido como hospital de referecnia.

Ademas, el analisis de los valores de A 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
afio 1998, se presentan varios hospitales como benchmarks: “DMUG”, “DMU21” y “DMU 28” (HT), y una
NFO “DMU81”: Los valores de A indican que la DMU 213 habria de seguir, en términos de gestion, el

comportamiento de la “DMU28” dado el valor de A es el més elevado (A = 0,48).

 El namero del hospital representa su numero de orden en el listado y no el codigo 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 funcion de la cantidad de variables introducidas en la programacion lineal (Emrouznejad et al., 2010).
Sexton, Silkman y Hogan (1986) demuestran como la medida errénea de datos puede originar una
interpretacion incorrecta de los resultados. En el caso de que la medida incorrecta corresponda a la de un
hospital eficiente, afectara a la frontera construida y, por tanto, a la estimacion de la ineficiencia del resto
de hospitales evaluados. Para detectar los posibles casos de medidas erroneas, se han propuesto una
serie de criterios relativos a la comprobacion de la homogeneidad de la muestra, la flexibilidad y la
robustez de los resultados. Cada uno de ellos ha sido previamente expuesto en el capitulo Il de esta

tesis doctoral.

Homogenedidad de la muestra (a): Frecuencia de aparicion 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 Unicamente como referencia de él mismo, su eficiencia es, cuanto menos, cuestionable.
Podriamos decir que se trata un centro heterogéneo?. En la Tabla 38, se recoge la frecuencia con la que
aparece cada uno de los 26 hospitales eficientes en el afio 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 ultimos hospitales (DMU 132 - HT y DMU 173 - NFO). Estos Ultimos no
deberian afectar al nivel de eficiencia del resto de unidades de la muestra dado que Unicamente se
utilizan para evaluarse a si mismos. Al estimar la eficiencia retirando cada uno de estos hospitales?” se
produce la entrada de dos nuevos hospitales eficientes y modificaciones en el rango. Se trataria, por

tanto, de hospitales “falsos heterogéneos”.

2Método 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. Afio 1998.

Dep. FRECUENCIA N° HOSP EFICIENTES
BENCHMARKS funcional FRECUENCIA RELATIVA (%) CORRELACION 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, INFO)
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 (7THT)
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, INFO)
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, INFO)
DMU 142 NFO 1 0,32 0,975 43 2(1HT, INFO)
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: Elaboracion propia.
Nota: ** nivel de confianza del 99%, * del 95%.

Al contrario, si una unidad considerada eficiente aparece un numero elevado de veces en el grupo de
referencia de otras entidades ineficientes se puede concluir que es “genuinamente” eficiente. Asi, pueden

calificarse los primeros hospitales de la Tabla 38.

Este analisis se ha llevado a cabo para el primer afio del periodo y para el Ultimo para ver si tenia

alguna repercursion sobre la homogeneidad de la muestra utilizada.

En la cuarta columna se puede apreciar el resultado del analisis de sensibilidad del DEA, propuesto
por Berg et al. (1993) en el que se consigue informacion 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 produccién y como varian los niveles de eficiencia de los hospitales
restantes. En el caso de que la medicion incorrecta corresponda a la de una unidad eficiente afectara a la
frontera construida y, por tanto, a la medida de la (in)eficiencia de todas las unidades evaluadas. El valor
del coeficiente de correlacidn de rango de Spearman indica cual es el efecto de la eliminacién 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 caracter determinista, tal y como

demuestraron Sexton, Silkman y Hogan. (1986).

El coeficiente de correlacion 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 correlacion 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 correlacién 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
demas hospitales (el coeficiente de correlacién de rango sigue siendo positivo pero mucho menor que el
anterior). Llama también la atencién 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 correlacién 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 afio 1998. Algunos hospitales eficientes al desaparecer de la muestra no provocan ningiin cambio en el
numero de hospitales eficientes (es el caso de las DMU30, 141, 85, 166, 231y 3) o en el rango (DMU158,
88, 415, 389 y 405).

Se ha realizado el mismo ejercicio para el afio 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 aparicion como hospital de referencia que resulta muy inferior a las
halladas en la Tabla anterior. No obstante, en este caso, se necesita mas desaparicidn 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 desaparicion de la muestra para recalcular la eficiencia tendra poco
efecto sobre estos hospitales). Cabe destacar que un total de siete hospitales detectados como eficientes,
en realidad, son heterogéneos porque sélo son referencia de ellos mismos y de ningin otro hospital
(DMU 15, 32, 83, 104, 180, 247, 398). Estos hospitales no tienen caracteristicas comunes ni en término
de tamafio (de 190 camas para el mas pequefio — DMU 180 — hasta 601 camas para el mas grande —

DMU 398) ni en término de forma juridica (se reparten de forma igual entre las dos formas) ni tampoco
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por su ubicacion 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 mas que los niveles de eficiencia

estimados son robustos.

Tabla 39.- Grupos de referencia de los hospitales ineficientes. Afio 2007.

Dep. FRECUENCIA N° HOSP EFICIENTES
BENCHMARKS funcional FRECUENCIA RELATIVA (%) CORRELACION 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 19 544 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: Elaboracion propia.
Nota: ** nivel de confianza del 99%, * del 95%.

Homogenedidad de la muestra (b): Frecuencia de aparicion de los centros eficientes

El segundo criterio propuesto en el capitulo 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 sintoma de especializacién de estos centros y, por tanto,
considerar que tienen un comportamiento heterogéneo con respecto al resto de los centros evaluados.
Estas anomalias 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 ademas
que, por lo general, es imposible asignar ponderaciones fijas en la provisién (produccion) sanitaria, donde
muchos de los valores fundamentales son desconocidos. Por otra parte, no podemos saber qué parte de
la ineficiencia estimada podria obedecer a factores que escapan al control del hospital. Otra via consiste
en estimar la eficiencia cruzada (Sexton et al., 1986). Es el tercer método propuesto para comprobar los

posibles limites 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 correlacién de rango entre pares en la matriz de eficiencias cruzadas indica si las dos
unidades son evaluadas de forma similar por sus pares. Asi, este analisis se basa en las ponderaciones
de los hospitales mas cercanos (pares o benchmarks) que se determinan en la primera estimacion de
DEA realizada (en VRS en este caso) es decir, internamente frente a una imposicion externa de pesos en
los otros métodos (Doyle y Green, 1994). Para elaborar los célculos 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 afio 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 afio 1998.

Tabla 40.- Eficiencia cruzada media en el afio 1998.

MEDIA Min Max DESVTIP
ET (VRS) 76,56% 41,49% 100,00% 17,06%
EC (VRS) 72,19% 36,90% 100,00% 16,97%

Fuente: Elaboracion propia.

Segun los valores recogidos en la Tabla 40, se observa que la eficiencia técnica disminuye de un
5,7%. Esta situacion corresponde a lo que se podia esperar dado que se han forzado los valores de las
ponderaciones mientras que el resultado de ET se habia obtenido con ponderaciones libres y optimas
para responder a las ecuaciones de la programacién lineal. De los 26 hospitales eficientes obtenidos en la
primera evaluacién para el afio 1998, quedan 14 DMU eficientes en la estimacion de la eficiencia cruzada
independientemente de las ponderaciones utilizadas. Esto indica que estas DMU pueden ser
consideradas como benchmarks solidos o unidades de referencia para el resto de los hospitales en el afio
1998. Los HT se muestran mas 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, sélo se mantienen eficientes el 46,2% (6
DMU de las 13 inicialmente eficientes). El valor del coeficiente de correlacion de rango entre la evaluacion
inicial (VRS) y la eficiencia cruzada obtenida es altamente positivo (0,975**, con significatividad al nivel
0,01) lo que confirma que los hospitales actuan de forma similar a las DMU eficientes al menos en sus
practicas operativas. Este analisis se podria completar calculando las eficiencias cruzadas para todo el

corte longitudinal aplicando las ponderaciones de las DMU eficientes de cada afio.
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Homogenedidad de la muestra (d): Test de supereficiencia

El Ultimo 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 calculo de supereficiencia que
estudia la sensibilidad ante los cambios en la composicién de la frontera. EI modelo de supereficiencia es
un modelo DEA en el que se ha excluido de la muestra el hospital que esta 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 maximo factible de tal
manera que la DMU se mantenga eficiente, es decir, la proporcién 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 mencion “big” significa que la DMU se mantiene eficiente incluso con
incrementos desmensurados de los inputs. Estos hospitales corresponden a unidades atipicas y deberian
ser objeto de estudio pues representarian a hospitales con errores de medida o que no son homogéneas
respecto a los demas. Si no se pudiera corregir los errores seria conveniente eliminar estos hospitales de

la muestra para estimar nuevamente la eficiencia.

El resultado de la estimacion de la supereficiencia?® 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 “hig”, 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 afio 1998, habria que excluir de la muestra la DMU 224 (referencia 81 en la Tabla 37)
porque aparece en la mayoria de los casos como hospital de referencia y su efecto, como se acaba de
sefialar, es cuanto menos dudoso. Una vez realizado este ejercicio se ha observado que la eficiencia
técnica (VRS) de la nueva muestra formada mantiene una correlacién 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 correlacién positiva y significativa por lo que ninguno
de estos hospitales se ha eliminado de la muestra. Estos hospitales tienen en comun su gran tamafio
cuando son HT (con un nimero de camas superior a 1.500 unidades, caso de las DMU 1, 19, 90 y 389) y
su forma juridica en el caso de las dos DMU restantes (DMU 215 y 224 son NFO con tamafio muy distinto

una con 780 camas y la otra con 296 camas).

2 E| modelo de supereficiencia elimina la restriccién sobre 8 por lo que se puede obtener valores de eficiencia
superiores al 100%.
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Tabla 41.- Resultados de la supereficiencia. Afio 1998.

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%

Fuente: Elaboracidn propia.

Después de estos seis hospitales dudosos aparecen en la Tabla 41 los hospitales que, en la primera
estimacion de eficiencia técnica pura eran eficientes y los resultados de la supereficiencia. Se observa
que la DMU 405 (NFO), con 566 camas en el afio 1998, podria incrementar sus inputs a razén de un
158,89% manteniéndose eficiente. La siguiente DMU, también NFO, con 75 camas, podria aumentar los
recursos en un porcentaje muy similar. La ultima DMU, un hospital tradicional, tan solo podria usar un 2%

mas de recursos (humanos y técnicos).

A modo de conclusion de estos tests de homogeneidad de la muestra, podemos decir que el hecho
de encontrar varias DMU cuya asginacion de recursos puede incrementar enormemente respecto a los
recursos con los cuales estan 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 habian alcanzado previamente. No

pueden por tanto ser considerados como outliers.
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4.3.1.4. Robustez del método: Efectos de las variables externas sobre las estimaciones de eficiencia.

El analisis de la eficiencia realizado en esta tesis y presentado en los apartados anteriores se centra
en la produccion de los outputs intermedios en los hospitales. La principal motivacién para efectuar este
analisis se deriva de su utilidad para la gestidn, para determinar la reduccion objetiva en el consumo de
inputs de los hospitales ineficientes y para detectar aquellos hospitales que podrian ser ejemplos a seguir

en su comportamiento o practica de gestion.

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
produccion, 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 caracteristicas de la poblacién, el entorno socio-
econdmico, la propiedad, la localizacion, 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 mas importante es, sin
duda, la que se refiere a las caracteristicas de la poblacién atendida en el hospital. Para ello se necesita
disponer de informacién relativa a la poblacién del area de salud a la que pertenece el hospital y a su vez
de los pacientes susceptibles de acudir al mismo. Se podria considerar también, en la modelizacién del
DEA, las caracteristicas de la poblacién, al menos a nivel del estado de salud, introduciendo el indice de
peso casuistico (ICPGRD definido en el capitulo Il de la tesis) para ponderar las altas hospitalarias. Este
indice descansa en los grupos de pacientes relacionados con el diagndstico o GRD e incorpora
informaciones como el sexo o la edad del paciente tratado, es decir que recoge las caracteristicas fisicas
de la poblacién tratada®®. Se ha de apuntar aqui que, a menudo, se detectan correlaciones entre las
variables aleatorias y las caracteristicas observables, por ejemplo el tipo de altas depende
fundamentalmente del tipo de poblacién, de su edad, etc. por lo que, en este caso, no se aconsejaria
considerar la poblacion o la edad de la misma en un anélisis de regresién censurada dado que, en el

modelo propuesto, las altas son parte de los outputs considerados.

Los datos generales de la poblacion (volumen, edad, sex0), disponibles en el Ministerio de

Sanidad®!, son datos por area sanitaria. Estos datos no pueden utilizarse en esta investigacion dado que,

29 Se ha utilizado en la modelizacion correspondiente al segundo periodo analizado en esta tesis.

30 Otros aspectos de la poblacion, como el nivel socio-econémico o el porcentaje de poblacion inmigrante no se
encuentran desglosados por hospital sino que, tanto en las bases del INE como en las bases del Ministerio de
Sanidad esta informacién viene dada igualmente por &rea sanitaria dentro de la cual se pueden encontrar varios
hospitales tanto publicos como privados, tanto generales como de otro tipo.

31 El CMBD recoge las caracteristicas poblaciones por area sanitaria.
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en una misma &rea, puede haber varios hospitales tanto publicos como privados y no es posible
desagregar la informacién. No es posible por tanto determinar las caracteristicas de la poblacion 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 (autonomia
de gestion), la antigliedad del centro, la localizacién y el caracter 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 gestion (tradicional o directa) o por tanto la mayor autonomia de la que puede disponer el centro
hospitalario. Aprovechamos para recordar que la propiedad es exclusivamente publica (todos los
hospitales que forman el panel son publicos). La eleccién 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 funcién de su
naturaleza juridica. En este caso se profundiza por los distintos tipos posibles de forma juridica en las
nuevas formas de organizacion (fundacién, empresa publica y consorcio) y el tipo de gestion tradicional
(HT) con el fin de determinar cual seria la forma de dependencia funcional mas eficaz (el grupo de

referencia estaria formado por los hospitales tradicionales).

A través de la antigliedad del centro hospitalario se trata de captar el efecto de la experiencia
acumulada por el personal en funcién en el hospital. Se entiende que el aprendizaje y acumulacién de
conocimientos en las practicas médicas podrian mejorar, con el paso del tiempo, el uso de los recursos
hospitalarios y por tanto, influir sobre el nivel de eficiencia productiva. La hipétesis seria, en este caso, a
mayor antigiiedad mayor eficiencia (el grupo de referencia sera por tanto el grupo 1). La eleccién de la
antigliedad del centro como variable externa viene también motivada por el hecho de que las NFO son
organizaciones de reciente creacion® por lo que podria existir un eventual efecto “descorche” que
afectaria directamente a los niveles de eficiencia®. Este efecto supondria que el personal tuviera mas
energias e ideas que en organizaciones que acumulan mas afios de experiencia donde puede producirse

cierta desmotivacion por parte del personal.

Para analizar el efecto de la localizacién 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 modelizacién) para determinar la comunidad
auténoma de referencia que se habria de considerar en el andlisis de regresién econométrica. Catalufia
ha sido la que presenta la mayor ratio por lo que ha sido la elegida para realizar las comparaciones en la

regresion.

32 Aunque también se hayan creado hospitales de gestion directa en estos diez dltimos afios que, de hecho, forman
parte del panel.

33 Esta consideracion es cuanto menos arriesgada dado que varias fundaciones o empresas publicas se crearon
gracias a la incorporacion de personal sanitario procedente de hospitales de gestion directa en la misma comunidad
auténoma.
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El hecho de considerar la localizacién del hospital nos permitira igualmente reflejar la organizacién
institucional de la sanidad en Espafia. Cada hospital del panel esta ubicado en una comunidad auténoma
que asume las funciones y servicios en materia sanitaria al menos desde el afio 2002 o incluso antes v,
entre otros, asigna un presupuesto al hospital y por tanto, los recursos disponibles para la produccion de
los servicios. En este caso, la regresion censurada permitira detectar el efecto del traspaso en aquellas
comunidades autonomas que, al principio de nuestro periodo de estudio, dependian, en materia
presupuestaria, todavia del INSALUD (Ministerio de Sanidad). Asi se ha creado una variable que agrupa
en una sola categoria los hospitales de las CCAA del territorio INSALUD (Aragdn, Asturias, |. Baleares y
Madrid) que sirve de base en la regresién para comparar con los demas hospitales del resto de CCAA
implicadas (Andalucia, Comunidad Valenciana, Catalufia, Canarias y Galicia) que disponian de

autonomia en las competencias sanitarias.

Por Gltimo, se incorpora el caracter docente del hospital mediante una variable dummy que toma el
valor 1 cuando en el hospital existe personal facultativo en formacién o MIR, otros residentes, matronas u
otro personal sanitario en programas de formacién de postgrado y el valor 0 cuando no existe este tipo de

personal en el hospital considerado.

La consideracion de ciertas variables no controlables es relevante porque, con ellas, se consigue una

medida mas 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)%, es decir, en la combinacién de los
resultados de eficiencia técnica, estimados mediante DEA en el apartado 4.3, con un andlisis de
regresion. En la Tabla 42, se resumen los resultados de las correspondientes regresiones
economeétricas3s, obtenidos en tres especificaciones (modelos 1, 2 y 3) que se diferencian en el &mbito
subjetivo que acogen. Asi, el modelo 1 toma la eficiencia media de Catalufia como base de la
comparacion, por ser la comunidad autbnoma con mayor cuota de produccién. En el modelo 2, se analiza
la eficiencia media de los hospitales del territorio Insalud (al menos todas las CCAA que hasta 2002
dependian del Estado Central) y se compara con las CCAA que ya asumian las competencias, mientras
en el modelo 3, se ha desagregado la dependencia funcional en funcién de la naturaleza juridica 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.
3 Para las variables categoricas se ha utilizado una sintaxis en la version 11.0 del programa estadistico Stata que
permite considerar las variables como tales (“.variable externa”).
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Tabla 42.- Estimacion Tobit de las variables externas sobre la ETP. Periodo 1998-2007.

Variables Coeficiente  Coeficiente Coeficiente
Modelo 1 Modelo2  Modelo 3
Constante 0,972%** 0,854*** 0,996***
Dependencia funcional (NFO) 0,255*** 0,257***
Fundacion 0,499***
Empresa publica 0,476***
Consorcio 0,171+
Antigiedad

Creados entre 1986y 1996 (G2) ~ -0,050***  -0,044**  -0,042***
Creados después de 1996 (G3) -0,053** -0,049*  -0,111*

Localizacién
Andalucia 0,010 0,111 -0,042**
Aragon -0,154** -0,186***
Asturias 0,147 -0,201***
C. Valenciana 0,001 0,104*** -0,033
Cataluria 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***
9] 0,178 0,179 0,174
LogL -45,25 -55,74 -15,87

Fuente: Elaboracién propia.
***: Significativo al 99%

**: Significativo al 95%

*: Significativo al 90%

Es preciso destacar de los resultados de la estimacién del modelo 1, como 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 célculo de
la Rho de Spearman calculado sobre ambos grupos (0,407 significativo al nivel 0,01). La antigliedad del
hospital juega también un papel sobre el nivel medio de eficiencia alcanzado. Asi, se demuestra que los
hospitales con mayor experiencia acumulada tienen una eficiencia que difiere significativamente del resto
de hospitales que presentan indices de eficiencia menores. La eficiencia hospitalaria en Aragén, Asturias,
Canarias, Baleares, Galicia y Madrid difiere significativamente de la de Catalufia y se identifica como
siendo sistematicamente inferior, aceptando un nivel de confianza del 99 por 100 o del 95 por 100. En
cambio, la eficiencia de los hospitales en Andalucia y en la Comunidad Valenciana no difiere

significativamente de la de los hospitales en Catalufia®.

La caracteristica docente del hospital se asocia a una menor eficiencia, independientemente del
modelo analizado, mientras la cuota relativa de produccion en Catalufia se asocia estadisticamente a un

nivel superior de eficiencia productiva (modelos 1y 3).

% Estos resultados siguen la misma tendencia que los resultados obtenidos por Sénchez et al. (2003) sobre el
sistema hospitalario en Castilla y Leodn.
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Al centrarse en el territorio Insalud, se puede comprobar, en el modelo 2, que la mayoria de las
variables no geograficas 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 auténomas que asumian las competencias sanitarias antes de 1998 difieren
significativamente de los niveles de eficiencia productiva de los hospitales del territorio Insalud. Asi,
obtienen mayores niveles los hospitales ubicados en Andalucia, en la Comunidad Valenciana, en
Catalufa, y en Galicia. Por lo contrario los hospitales de las Islas Canarias obtienen, comparativamente,

peores niveles de eficiencia.

Centrandonos finalmente sobre las diferencias entre la naturaleza juridica 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 fundacion o de una
empresa publica tienen un nivel de eficiencia mayor que los hospitales gestionados por la autoridad
publica correspondiente. El signo y nivel de significatividad del resto de las variables son similares a los
que ya se habian observado en los dos modelos anteriores, tanto en cuanto a las variables no
geograficas como en referencia a la localizacion. Los resultados alcanzados por los consorcios, a pesar
de ser significativos, presentan un valor de coeficiente més bajo que las dos anteriores figuras juridicas.
Esta situacion se debe principalmente al Consorcio de Tenerife cuyos niveles de eficiencia varian entre el

52y el 62% (a excepcidn del afio 1999 en el cual es eficiente).

Un analisis pormenorizado por afio® revela el efecto que podria 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 Catalufia 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 Catalufia (-0.0241 al nivel 99%). En 2005, a esta
primera comunidad se afiaden Aragdn 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 incorporaria 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 Catalufia. La tendencia observada en el afio 2005 se mantiene en los afios siguientes. Por
tanto, es Unicamente durante los cuatro primeros afios 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 auténomas.

Este modelo en dos etapas 0 medida de Ray no proporciona una medida separada de la eficiencia de
gestion por lo que se trabaja, a continuacion, con la propuesta de Fried et al (1999) para suplir este
defecto. Efectivamente, siguiendo el andlisis desarrollado por Fried, Schmidt y Yaisarwarng (1999), se

podra 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 utilizacion de los recursos dado que el modelo considera la informacidn recogida en las

holguras obtenidas en la estimacion de la eficiencia.

Para ello, se realiza un analisis 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 analisis
previo y como variables independientes, las variables externas consideradas anteriormente. Esta vez la
variable dependiente esta censurada, en la regresién, en su limite 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). Asi, se
establecen cuatro ecuaciones de regresidn, una para cada input tal y como se puede observar en la Tabla
43.

Los resultados obtenidos en un primer analisis han permitido observar que la variable antigiiedad 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 juridica del hospital con su caracter docente. Se ha procedido asi para evitar a posteriori

dificultades en el calculo de los estimadores y de los inputs ajustados.

Tabla 43.- Resultados de la regresion Tobit sobre los excesos en el uso de cada input.

Camas Facultativos Personal sanitario Personal no
no facultativo 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***
Andalucia -79,69*** -91,37*** 99*** 57,35***
Aragén -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***
|. Baleares -86,43* -32,84 230,82*** 26,50
Galicia 107,16*** -719,7*** 169,69*** 67,39***
Madrid -68,49* 21,77 155,8*** 69,92***
o 147,6 120,1 236,4 100,8
LogL -1.117,3 -2.463,4 -3.054,7 -3.892,8

Fuente: Elaboracion 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 estadisticamente al menos en el uso de la dotacién en camas

y en el personal que no sea de enfermeria.
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Centrando el anélisis en la localizacion, se observa que la inmensa mayoria de las holguras de todos
los inputs en todas las comunidades auténomas (la base sigue siendo la comunidad auténoma de
Cataluiia) son negativas y estadisticamente significativas, al menos al nivel del 90 por 100. Sélo se
detectan cinco casos en los cuales los niveles de holguras no difieren significativamente de los
observados en Catalufia: el nimero de camas en Asturias; el personal facultativo en las Islas Baleares y
en Madrid; el personal de enfermeria 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 Catalufia. Al contrario, el exceso de consumo del resto del personal (sanitario no facultativo y
no sanitario) es sistematicamente superior en las distintas CCAA (salvo en Asturias y Islas Baleares

donde se recuerda que la diferencia no es significativa) en comparacion con Catalufia.

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 analisis de regresion, 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 maximo3® de las
reducciones de inputs y la reduccién estimada del input para cada hospital. Por lo que, el input ajustado

quedaré de la forma siguiente:

/\k /\k
X = X +| Max“ 4RI ¢ =Rl (24)

Siendo:
J=(1, .., 125) hospitales
K=(1,..,4)inputs

RI: la estimacion de la reduccién 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 practicas. La razén practica es proporcionar un objetivo de rendimiento que los gerentes puedan
alcanzar independientemente de su entorno operativo. Asi, la direccion 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 mas favorable, los niveles de eficiencia no serian 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 maximo de los excesos de los inputs para el calculo del input ajustado de cada una de las DMU
evaluadas. Sin embargo, el analisis puede plantearse utilizando otras alternativas como son la situacién media del
entorno para los hospitales, reflejada con la media de los excesos de inputs o, desde la perspectiva méas favorable
del entorno, en este caso se consideraria el minimo 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 mas favorables?®.

Se propone en la Tabla 44 el andlisis descriptivo de los excesos de los inputs estimados. El exceso
maximo estimado se encuentra en el personal sanitario no facultativo. En la variable dependiente de las
holguras en las camas se puede observar que el maximo es un dato de signo negativo. Esto nos indica
que los excesos son menores en cualquier caso a las categorias que han servido de base para la
regresion. Dado los resultados alcanzados no es factible calcular inputs ajustados en los otros dos

entornos (medio y mas favorable) porque podrian dar lugar a valores de inputs negativos.

Tabla 44.- Anélisis descriptivo de los excesos en inputs estimados.

Camas Facultativos | Personal sanitario Personal no
no facultativo sanitario
Maximo 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: Elaboracién propia

El resultado de la aplicacién de la ecuacion (24) permite obtener los inputs ajustados a la peor de la
situacién 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 opcién del entorno menos favorable.

Tabla 45.- Analisis descriptivo de los inputs iniciales y ajustados.

Media Camas | Facultativos | Personal sanitario | Personal no
no facultativo sanitario

Input inicial 502 357 969 484

Input ajustado | 700 471 1.242 558

Fuente: Elaboracion propia.

La ultima etapa consiste en volver a ejecutar el modelo DEA utilizando los datos de inputs ajustados.
Asi, se obtiene el indice de eficiencia que incorpora los efectos adversos del entorno, es decir, la
eficiencia de gestion interna del hospital o eficiencia corregida. Como se puede apreciar en la Tabla 46, la
eficiencia media de gestion interna o eficiencia corregida por el efecto de las variables externas es mayor
a la eficiencia técnica pura (ETP) que se habia estimado anteriormente. Debemos considerar que el
ajuste de los insumos se ha realizado tomando como referencia el entorno més desfavorable en términos
de exceso de uso de los inputs. Por ello, se pone en evidencia cémo 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 eleccion hubiera sido del entorno mas favorable los datos se hubieran ajustado mediante la reduccion 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 modelizacién del DEA para esta DMU en un
problema sin solucion.
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se puede afirmar que los hospitales se veian perjudicados por la influencia de las variables externas. El
numero de hospitales eficientes experimenta también un cambio importante dado que se pasa de 413
DMU eficientes en la primera evaluacién a 358 DMU eficientes cuando se trata de la eficiencia liberada de
los efectos del entorno (-13,3%). Esta disminucién se debe fundamentalmente a la reduccion del nimero

de hospitales eficientes de gestion indirecta.

Tabla 46.- Comparacion entre eficiencia técnica y eficiencia de gestion interna
en las distintas formas de gestion. Periodo 1998-2007

Afio ETP (%) N° eficientes Eficiencia de N° eficientes
gestion interna (%)

1998 76,56 26 78,68 26
HT 73,12 13 80,72 24

NFO 91,02 13 70,08 2

1999 80,34 37 82,28 31
HT 76,34 17 83,41 26

NFO 97,16 20 77,54 5

2000 78,10 31 81,11 32
HT 74,38 14 82,88 29

NFO 93,76 17 73,67 3

2001 78,36 30 78,10 24
HT 75,38 17 80,45 23

NFO 90,88 13 68,25 1

2002 88,90 47 88,26 39
HT 86,85 27 91,08 36

NFO 97,51 20 76,42 3

2003 88,81 48 87,15 40
HT 86,68 29 89,78 37

NFO 97,77 19 76,08 3

2004 87,83 45 88,19 44
HT 85,6 25 90,63 39

NFO 97,21 20 77,92 5

2005 88,54 50 87,50 39
HT 86,44 30 90,16 35

NFO 97,38 20 76,29 4

2006 88,06 46 88,83 44
HT 85,77 24 91,22 37

NFO 97,70 22 78,79 7

2007 90,65 53 88,71 39
HT 88,97 32 91,0 35

NFO 97,70 21 79,08 4
Total 84,62 413 84,88 358

HT 81,96 87,1
NFO 95,8 75,4

Fuente: Elaboracidn propia.

Efectivamente, afio tras afio, se puede apreciar, en la Tabla 46, como va cayendo drasticamente la
cantidad de DMU eficientes asi como el valor medio de la eficiencia técnica de gestion interna de dichos

hospitales. El empeoramiento del entorno es, por tanto, mucho mas nefasto para las NFO que para los
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HT. Un anélisis desglosado por afio confirma también que se produce una disminucién de la eficiencia
técnica tras haber reajustado los inputs en cinco de los afos 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 correccién 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 veian 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 situacion porque se
beneficiaban de entrada de un entorno mas favorable. Este empeoramiento podria 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 son“0.

Esta parte del estudio se ha completado con la realizacion de un analisis que nos permite determianr
la relacion entre las medidas de la eficiencia técnica inicial y la eficiencia de gestidn interna. Para ello, se
emplea el coeficiente de correlacion de rangos de Spearman cuyos resultados son del 0,709 con un nivel
de significatividad del 1 %. Un andlisis pormenorizado por grupo de dependencia funcional confirma, una
vez mas, que los hospitales mas perjudicados por la introduccién 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 correlacion global entre la posicion
de los hospitales con los dos analisis de eficiencia, la posicién de la nuevas formas organizativas varia

sustancialmente afectando en mayor medida el nimero de DMU eficientes.

40 E| detalle de los resultados por DMU se pueden obtener consultando a la doctoranda.
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4.3.2. Eficiencia técnica y calidad. Situacion de los hospitales publicos espafioles. Periodo 2003-
2007.

En este apartado se pretende estimar los niveles de eficiencia alcanzados por los hospitales
espafioles utilizando como referencia el modelo MOD 2 desarrollado en el capitulo anterior. La
modelizacion 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 estimacién 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 dandose
con esta nueva base por lo que la estimacién de la eficiencia se hara bajo el supuesto de rendimientos
variables de escala. Desde una perspectiva de gestion, 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 estan funcionando en la escala dptima, debido a la escala de

tiempo de las operaciones o a su ubicacion en un cierto rango de la funcion de produccion.

El nivel de eficiencia técnica pura media alcanzado afio tras afio es superior a la eficiencia global,
ademas los datos indican que los hospitales publicos de las CCAA recogidas en el estudio empirico
podrian ahorrar de media un 17,5% de los recursos que estan utilizando. La mejora en términos de
eficiencia productiva con rendimientos variables a escala es notable con el transcurso del tiempo porque,

en el afio 2007, el porcentaje anterior cae hasta un 13,4%.

Tabla 47 - Eficiencia técnica media global, pura y a escala. Periodo 2003-2007.

Afio 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: Elaboracion propia.

Los hospitales publicos han, por lo tanto, realizado mejoras en la utilizacion de los recursos fisicos y
humanos del orden de un 6,8% de crecimiento. Esta mejora queda también tangible en la cantidad de
hospitales eficientes. En 2003, habia 32 DMU eficientes y, en 2007, esta cantidad se eleva a 44 (+37,5%).
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El segundo afio del periodo presenta la peor situacion tanto en términos de eficiencia pura media

como en el numero de hospitales eficientes (24 DMU eficientes en 2004, véase Tabla 50).

Una visidn detallada de los niveles de eficiencia técnica pura nos permite observar como los
hospitales eficientes estan distribuidos en funcién del rango de eficiencia alcanzado. El 25,5% puede ser
considerado como eficiente. EI 38% de los hospitales publicos recogidos en la muestra consiguen un nivel
de eficiencia superior o igual al 90% por lo que cuatro de cada diez hospitales podria mejorar el uso de

sus recursos a razon de un 10% o menos, tal y como se observa en la Tabla 48.

Tabla 48.- Distribucion de los hospitales segun niveles de eficiencia técnica pura. Periodo 2003-

2007.

ET (Media) | N°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: Elaboracién propia.

La evolucién de la eficiencia técnica pura en funcion de la dependencia funcional asi como los
niveles absolutos medios alcanzados nos indica que los hospitales de gestién indirecta (NFO) obtienen
globalmente una eficiencia mayor que los hospitales de gestion tradicional. La situacién detallada por tipo
de gestién 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 gestion de recursos (desde un nivel de eficiencia del 79,6% en 2003 hasta un nivel del
84,4% en 2007). Ademas, la proporcion de hospitales eficientes sigue siendo mayor entre las NFO que en
los HT. En el conjunto del periodo, el nivel minimo de eficiencia en las NFO alcanza de media el 58%
mientras que, en el caso de los HT, se sitia en un 50,7%. Casi la mitad (45%) de los consorcios,
fundaciones y empresas publicas que proveen servicios hospitalarios obtienen niveles de eficiencia
técnica (VRS) superior al 99,9% mientras sélo un quinto de los hospitales de gestién 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 mas mejores

resultados para las nuevas formulas de gestion.
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Tabla 49.- Niveles medios de eficiencia técnica pura en cada tipo de gerencia. Periodo 2003-2007.

HT (n=103) NFO (n=28)
Af ET (Media) N° eficientes (%) ET (Media) N° eficientes (%)
fios

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)

Fuente: Elaboracidn propia#!.

Las diferencias sefialadas en la estimacion 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 afios (655 DMU en total) se recoge en la Tabla 50. Se puede observar que 43
hospitales han conseguido alcanzar un tamario 6ptimo (CRS) mientras 612 son ineficientes a escala. En
términos de rendimientos de escala, 244 y 368 estan operando, respectivamente, bajo rendimientos
crecientes (IRS) y decrecientes de escala (DRS). Se aprecia en la Tabla 50 la existencia de una relacién
entre el tamafio y la naturaleza de los rendimientos de escala. Los hospitales mas pequefios logran

encontrarse en una escala 6ptima de produccion mientras que los hospitales grandes no lo consiguen.

Tabla 50.- Tamario éptimo de los hospitales de la muestra. Periodo 2003 - 2007.

Ti.pO. de 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 N total % tgtal Tamafio Eficienpia
rendimientos hospitales hospitales medio media

de escala de escala
CRS 10 7 1 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: Elaboracién propia.

De todos los hospitales que operan por debajo de su tamafio 6ptimo, el 84,8% de los hospitales son
HT (207 hospitales) lo que representa alrededor del 40,2% del conjunto de los 103 hospitales de gestion
tradicional en el corte longitudinal de cinco afos. La situacion de las NFO es distinta. El 26,4% de estos
hospitales se encuentran operando en rendimientos crecientes de escala (37 DMU). Mas de la mitad de
los hospitales, respectivamente el 57,9% de HT y el 50% de NFO, trabajan en escalas subdptimas con
rendimientos decrecientes de escala. Estan operan con un tamafio dptimo a lo largo de todo el periodo 33
NFO (23,6% de las NFO) mientras que tan sélo 10 hospitales tradicionales lo hacen (2% de los HT). El

tamafio 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 distribucién
no sigue una distribucién normal por lo que se aplicaran pruebas estadisticas de tipo no paramétricas para verificar
el comportamiento de ambos grupos de hospitales
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se encuentran la mayoria de los hospitales pequefios (<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 | y el 35% pertenecen al grupo Il. Mas del 17% de los
hospitales grandes (grupo 1V) trabajan en rendimientos decrecientes de escala. El 31% del grupo Ill; el
46% del grupo Il'y el 6% del grupo | se encuentran operando también en esta escala de rendimientos. La
eficiencia media a escala de los hospitales que operan por encima de su tamafio éptimo es muy inferior
(84,5%) y, el nimero de camas que caracterizan el tamafio medio nos indica que se trata
mayoritariamente de hospitales del grupo Il y Ill, entre ambos representan el 77% de los hospitales en
esta categoria de rendimientos de escala. Estos datos son similares a los que habiamos obtenido en el
MOD 1 confirmandose por tanto que los rendimientos decrecientes a escala se asocian a problemas de

gestion y coordinacién de los recursos en los hospitales de gran tamafio.

La mayoria de los hospitales docentes (84%) operan en situacion de rendimientos decrecientes de
escala. El nimero de afios de antigliedad alcanzado por el hospital deberia ser significativo respecto al
tamafio de produccion dado que se observa que el 68,5% de los hospitales que ya estaban establecidos
antes de 1986 operan en situacion 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 habiamos obtenido con la modelizacion MOD 1 eran muy similares a los que se han alcanzado en el
MOD?2 siendo los més afectados por rendimientos decrecientes a escala los hospitales docentes (69% de

los casos) y aquellos con mayor antigliedad.

Se puede concluir a la vista de estos datos que, en cuanto al tamafio 6ptimo, la situacién de las NFO
frente a los HT es sensiblemente mejor dado que el volumen de hospitales que operan en situaciones
mas desfavorables como son los rendimientos decrecientes a escala es menor. El nivel de equipamiento
tecnoldgico alcanzado por los hospitales y su caracter docente indican una tendencia clara en referencia

ala escala de operacion.

Andlisis 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 juridica que tenga el hospital
(que no se considera en los clusters citados). Este analisis 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 (tamafio alrededor de 500 camas y plantilla de médicos entre 100 y 500) con un incremento
en todo el periodo del 16,9%. Esta progresion se manifiesta principalmente desde el afio 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 afio 2004 y el afio 2005 (variacién 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 evolucién es similar a la que
se habia hallado en el MOD 1 aunque no se trate de los mismos afios y, por tanto, en este caso, esta
totalmente desligado de las transferencias. La explicacion se encuentra en una disminucién generalizada
de las camas instaladas y del personal santiario respecto al afio 2004 mientras las altas ajustadas siguen

creciendo y los indices de calidad se mantienen estables.

Tabla 51. Niveles medios de eficiencia técnica pura en cada cluster. Periodo 2003-2007.

ANOS 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 79,0 779 75,2 86,4
Var. 2003-2007 +2,1% +2,7% +16,9% +3,3% +3,4%

Un andlisis detallado por cluster permite observar que, en el cluster 1, a diferencia de los otros
cuatro, la evolucién de los niveles de eficiencia técnica sigue un patron de crecimiento desde el afio 2004
bastante homogéneo. Los clusters 3 y 4 presentan una evolucién de la eficiencia técnica muy similar los
tres primeros afios, después se distancian obteniéndose mejores resultados el cluster 3. Los clusters 1y
5 son aquellos que alcanzan, a lo largo del periodo, los mejores resultados de eficiencia técnica. Veamos,

a continuacion, cual es su comportamiento en términos de rendimientos a escala.

A partir de los resultados sobre rendimientos a escala anteriormente obtenidos, podriamos esperar
que los hospitales de mayor tamafio 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 operacion. La proporcidn de hospitales que operan a
escala optima o en régimen de rendimientos crecientes a escala (“crs” e “irs”) es mayor en los hospitales
pequefos y de poca complejidad (conglomerados 1, 2 y 3) mientras que los hospitales de mayor tamafio,
que ademas asumen funciones docentes y afrontan un nivel de gravedad de los pacientes mayor se
sitlian, en su mayoria, en la escala de rendimientos decrecientes a escala (drs), como es el caso de los

conglomerados 4y 5.
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Figura17. Porcentaje de hospitales en cada escala de operaciones por conglomerado.
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Fuente: Elaboracion 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 atencion en cuestiones sobre

como podrian mejorar las DMU ineficientes para alcanzar la eficiencia.

En este caso, como se ha indicado anteriormente es cuestién para los hospitales ineficientes de
poder rectificar el volumen de recursos innecesarios utilizados por lo que se propone, a continuacion, el

analisis de cada tipo de ahorro posible.

En el caso de la dotacién en camas, los resultados muestran que los HT podrian realizar un ahorro
del 1,3% de las camas instaladas cuando las NFO, de media, podrian recortar en un 2,3%. Son ahi los
menores reajustes propuestos en la reduccién objetivo de consumo de recursos. Efectivamente, se
observa, en la Tabla 52, que los mayores ahorros se podrian 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 afios 2003, 2004, 2006
y 2007 con un ahorro posible méximo del 19,6%, es decir, una quinta parte del personal de enfermeria.
Estos datos no son mas que el resultado del estudio de las holguras y deben ser considerados, desde el
punto de vista de gestién, como posibles indicaciones pero resultaria probablemente descabellado aplicar
una reduccion del 20% a la plantilla de enfermeras aun mas 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.- Reduccion objetivo en el consumo de inputs de los hospitales ineficientes.
Periodo 2003-2007.

Afio Tipo hospital Camas Facult Peri:;rl\tlt.no N° no eficientes| % no eficientes
2003 HT 0,4% 3,6% 10,5% 86 83%
NFO 2,1% 0,3% 10,4% 13 46%
2004 HT 1,2% 1,9% 11,3% 87 84%
NFO 4.1% 3,1% 8,0% 20 71%
2005 HT 2,8% 3,6% 3,3% 80 78%
NFO 1,9% 3,3% 0,8% 15 54%
2006 HT 2,4% 1,1% 14,2% 80 78%
NFO 1,4% 2,5% 15,7% 15 54%
2007 HT 0,1% 0,9% 19,6% 79 7%
NFO 1,3% 3,7% 17,3% 13 46%
MEDIA HT 1,3% 2,2% 12,0% 412 80%
NFO 2,3% 2,7% 10,1% 76 54%

Fuente: Elaboraciéon propia.

La proporcion de hospitales ineficientes entre los hospitales de gestion 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 més o menos constantes salvo en el afio 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 reduccién de los consumos ligeramente superior al de los hospitales

tradicionales.

En la Tabla 53 se proporcionan, para el afio 2007, los hospitales citados como referencia en los
hospitales ineficientes. Se recuerda que los valores que aparecen entre paréntesis son los A que indican
en que medida se ha de seguir el comportamiento del hospital (el hospital con mayor valor de A en la
serie de benchmarks propuestos es aquel cuyo comportamiento la DMU ineficiente ha de imitar). Los
hospitales mas 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 resolucion de la estimacion del DEA se observa
que, en el caso de la DMU 199 (HT de Catalufia), todo el peso esta otorgado al tercer recurso (personal

sanitario no facultativo) por lo que se deberia analizar el efecto que puede tener sobre la frontera y, desde

42 Aunque con valores de A muy bajas.
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luego, considerar este hospital como dudosa referencia de cualquier otro. Al volver a aplicar la
programacién lineal habiendo quitado dicho hospital, los resultados no se modifican sensiblemente dado

que la correlacién 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 ademas que la eliminacién de la DMU199
tiene las siguientes consecuencias: a) 70 DMU (53,4%) permanecen constantes en el rango de
ordenacion segun la eficiencia técnica alcanzada; b) 60 DMU (45,8%) cambian su rango hacia una

posicion superior y ¢) sélo una DMU pierde posicidn en los rangos.

Entre los seis hospitales mas 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 (utilizacién de recursos)
se deberia de seguir. Al analizar los valores de “A” se percibe que predomina también la dependencia de
“otros publicos” (NFO) dado que los hospitales 116 y 83 (respectivamente DMU 162 fundacion de La
Rioja y DMU 224 —consorcio catalan) acumulan los mayores valores de A 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 mas elegido por su valor de A seria el hospital 113 (DMU 141 — fundacién de Galicia)
elegido 9 veces. El hospital 73 (DMU 180 — consorcio de Catalufia) 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 afio considerado para el estudio de los
benchmarks. Es particularmente destacable su tasa de supervivencia cercana al 97% (maximo del afio

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 patrén determinado de
benchmark dado que éstos son en la mayoria de los casos nuevas formas organizativas (consorcios o
fundaciones). Es un cambio importante frente a lo que habiamos observado en el MOD 1 donde no habia

ningun patrén definido de hospitales.
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Tabla 53.- Hospitales eficientes de referencia en las DMU ineficientes. Afio 2007.

DMU Hospitales de referencia
2Y07 70(0,02) 76 (0,24) 83 (0,42) 90 (0,04) 116 (0,28)
3Y07 9(0,52) 67 (0,31) 73(0,07) 76 (0,10)
4Y07 4 (0,25) 67 (0,01) 81(0,22) 83 (0,21) 113 (0,30)
5Y07 6 (0,32) 83(0,57) 116 (0,10)
6Y07 6 (0,08) 83(0,52) 116 (0,40)
8Y07 9(0,08) 67 (0,08) 83 (0,57) 85(0,28)
9Y07 4 (0,39) 67 (0,03) 70 (0,04) 76 (0,00) 83 (0,54)
10Y07 0(0,37) 73(0,23) 81(0,07) 113(0,13) 126 (0,20)
11Y07 6 (0,30) 83(0,28) 103 (0,43)
12Y07 7(0,15) 70(0,20) 73(0,27) 76 (0,25) 83 (0,13)
13Y07 4 (0,38) 70 (0,03) 83 (0,20) 113 (0,39)
15Y07 4 (0,32) 70(0,35) 83 (0,01) 90 (0,32)
17Y07 4 (0,58) 72 (0,00) 76 (0,00) 81(0,13) 116 (0,28)
18Y07 6 (0,01) 83(0,04) 116 (0,94)
19Y07 6 (0,25) 83(0,32) 103 (0,33) 130 (0,10)
20Y07 6 (0,01) 83(0,13) 116 (0,86)
21Y07 6 (0,27) 83 (0,54) 116 (0,20)
22Y07 6 (0,09) 83(0,24) 90 (0,50) 116 (0,17)
23Y07 0(0,57) 76 (0,00) 83 (0,22) 90 (0,15) 116 (0,06)
24Y07 6 (0,17) 83(0,57) 90 (0,04) 116 (0,22)
25Y07 4 (0,04) 66 (0,33) 116 (0,63)
26Y07 3(0,04) 112(0,12) 113 (0,09) 116 (0,75)
27Y07 7(0,11) 76 (0,12) 83(0,76) 130 (0,02)
28Y07 4 (0,09) 83 (0,45) 113 (0,46)
29Y07 4 (0,16) 83 (0,21) 85(0,17) 113 (0,46)
30Y07 3(0,20) 112(0,22) 116 (0,58)
31Y07 0(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 6 (0,05) 83(0,35) 116 (0,60)
35Y07 5(0,02) 81(0,24) 85(0,37) 101 (0,37)
37Y07 4 (0,07) 70 (0,53) 90 (0,21) 116 (0,19)
38Y07 0(0,35) 73(0,01) 113(0,09) 116 (0,38) 126 (0,19)
39Y07 6(0,43) 83(0,45) 116 (0,12)
40Y07 9 (0,24) 67 (0,03) 76 (0,21) 83 (0,25) 130 (0,27)
42Y07 6 (0,01) 83(0,25) 116 (0,74)
308Y07 7(0,16) 113 (0,59) 116 (0,16) 126 (0,09)
152Y07 5(0,17) 81(0,08) 85(0,01) 101 (0,14) 113 (0,60)
156Y07 7(0,16) 70(0,06) 73 (0,07) 76 (0,13) 83 (0,50) 116 (0,08)
159Y07 3(0,03) 81(0,35) 85(0,50) 113 (0,11)
160Y07 0(0,04) 83(0,15) 90 (0,07) 116 (0,74)
80Y07 7(0,01) 70(0,74) 73(0,08) 76 (0,02) 83 (0,16)
83Y07 9 (0,03) 67 (0,41) 73(0,34) 83 (0,14) 85(0,07)
84Y07 7(0,00) 70(0,59) 73(0,20) 76 (0,14) 83 (0,06)
86Y07 0(0,08) 76 (0,04) 83 (0,28) 116 (0,61)
87Y07 4 (0,03) 67 (0,12) 73 (0,04) 81(0,25) 83(0,13) 85 (0,43)
88Y07 3(0,57) 76 (0,19) 83 (0,24) 103 (0,00)
89Y07 4 (0,15) 70 (0,13) 76 (0,04) 81 (0,46) 116 (0,22)
94Y07 7(0,17) 70(0,44) 73(0,06) 76 (0,22) 83 (0,11)
95Y07 4 (0,25) 110 (0,15) 116 (0,59)
97Y07 7(0,18) 70(0,47) 73(0,08) 83 (0,08) 85 (0,19)
99Y07 6 (0,02) 83(0,14) 90 (0,66) 116 (0,19)
104Y07 7(0,71) 70(0,05) 73(0,12) 76 (0,10) 81 (0,02)
267Y07 4 (0,14) 70(0,27) 81(0,17) 113 (0,18) 116 (0,24)
173Y07 6 (0,35) 113 (0,15) 116 (0,49)
198Y07 3(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. Afio 2007. (sigue)

211Y07 | 72(0,14) 76 (0,39) 116 (0.47)

215Y07 2 (0,06) 73 (0,48) 76 (0,28) 103 (0,18)

216Y07 7(0,16) 70 (0,08) 73 (0,52) 76 (0,04) 83 (0,20)
228Y07 4(0,24) 73 (0,10) 76 (0,27) 83 (0,11) 116 (0,29)
236Y07 3(0,05) 73 (0,74) 81(0,20)

244Y07 4(0,01) 72 (0,08) 76 (0,22) 116 (0,70)

106Y07 6 (0,29) 83 (0,61) 116 (0,10)

109Y07 6 (0,02) 83 (0,16) 116 (0,83)

110Y07 7(0,13) 73 (0,00) 113 (0,06) 116 (0,48) 126 (0,33)
112Y07 3(0,08) 76 (0,27) 78(0,27) 83 (0,30) 103 (0,07)
113Y07 3(0,39) 76 (0,25) 83 (0,28) 103 (0,08)

120Y07 2 (0,00) 64 (0,10) 81(0,40) 85 (0,49)

121Y07 6 (0,06) 83 (0,23) 116 (0,71)

122Y07 2(0,21) 76 (0,11) 103 (0,30) 116 (0,38)

123Y07 4(0,29) 66 (0,25) 116 (0,46)

124Y07 6 (0,15) 83 (0,32) 116 (0,53)

128Y07 6 (0,04) 83 (0,85) 103 (0,12)

130Y07 6 (0,21) 83 (0,37) 103 (0,42)

13107 | 70(0,25) 73 (0,05) 113 (0,11) 116 (0,56) 126 (0,03)
132Y07 0(0,08) 76 (0,06) 83 (0,25) 90 (0,19) 116 (0,43)
134Y07 3(0,24) 73 (0,28) 81(0,01) 113 (0,47)

135Y07 3(0,65) 103 (0,35)

136Y07 0(0,03) 76 (0,15) 83 (0,65) 90 (0,03) 116 (0,14)
139Y07 6 (0,09) 83 (0,32) 103 (0,53) 130 (0,06)

161Y07 7(0,36) 70 (0,21) 73 (0,15) 76 (0,04) 83 (0,24)
390Y07 2(0,35) 73 (0,00) 76 (0,49) 103 (0,14) 116 (0,02)
393Y07 2(0,02) 76 (0,73) 103 (0,09) 116 (0,17)

394Y07 4(0,21) 72 (0,05) 76 (0,32) 116 (0,43)

395Y07 6 (0,27) 78 (0,61) 83 (0,08) 116 (0,04)

396Y07 7(0,12) 70 (0,08) 76 (0,19) 83 (0,02) 116 (0,60)
397Y07 6 (0,15) 83 (0,20) 116 (0,65)

398Y07 6 (0,22) 83 (0,66) 116 (0,12)

399Y07 7(0,07) 73 (0,30) 76 (0,04) 116 (0,20) 126 (0,39)
402Y07 4(0,20) 72 (0,05) 76 (0,33) 81(0,29) 116 (0,14)
404Y07 4(0,17) 67 (0,03) 76 (0,80)

405Y07 0(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)

Fuente: Elaboracion 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 aparicion 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
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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 afio 2007, en el caso de
la primera muestra. Por ello, en la Tabla 54, en lugar de 39 DMU eficientes se han recogido Unicamente el
efecto de los 12 primeros que son los que cumplen, en el afio 2007, la condicién de frecuencia relativa.
Asi, se observa para estas DMU que el coeficiente de correlacion de rango (Spearman) es positivo y
significativo por lo que se debe aceptar la hipétesis nula (los rangos se mantienen iguales). Los hospitales
eficientes se suelen repetir de afio en afio. 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 ultimo hospital de la lista no es
referencia de ningln otro hospital, Unicamente se utiliza para evaluarse a si 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. Asi se puede observar en la
ultima columna dado que su desaparicion de la muestra no causa ninguna entrada nueva de hospital
eficiente. Las variaciones mas importantes se producen al haber quitado el hospital 224 y el hospital 180

con la aparicion de cuatro hospitales eficientes nuevos.

Tabla 54.- Grupos de referencia de los hospitales ineficientes. Afio 2007.4

Codigo FRECUENCIA N°HOSP | EFICIENTES
HOSPITAL | FRECUENCIA | REALTIVA | CORRELACION | EFICIENTES | NUEVOS
199Y07 62 16,36% 0,977 41 3 (2 HT, 1 NFO)
224Y07 62 16,36% 0,983 44 4 (2HT, 2 NFO)
162Y07 53 13,98% 0,093 45 2 (1HT, 1NFO)
180Y07 28 7.39% 0,957 48 4 (THT, 3 NFO)
166Y07 27 7.12% 0,089 50 3 (2 HT, 1 NFO)
141Y07 17 4.49% 0,097 50 1(HT)
85Y07 17 4,49% 0,997 50 1(HT)
217Y07 15 3,96% 0,093 51 2 (HT)
102Y07 13 343% 0,997 51 1(NFO)
129Y07 13 3.43% 0,989 52 2 (HT)
247Y07 12 317% 0,985 53 2 (HT)
158Y07 10 2,64% 0,967 52 -

Fuente: Elaboracién propia.

# Recordamos la reserva introducida sobre esta DMU por el valor de las ponderaciones virtuales
asignadas por el software en la resolucion del programa lineal.
* La informacion completa se encuentra en el Anexo IL
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Homogeneidad (b): Eficiencia cruzada.

La segunda prueba se centra en la estimacion 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 afio 20074

Tabla 55.- Eficiencia cruzada media en el afio 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: Elaboracién propia.

Una vez mas se constata que, al aplicar las ponderaciones obtenidas por las DMU eficientes v, por
tanto forzar los valores, la eficiencia cruzada es menor que la eficiencia técnica obtenida con
ponderaciones éptimas vy fijadas libremente por el programa. De los treinta y nueve hospitales eficientes
en el afio 2007, se mantienen veintidos con tal caracteristica independientemente de las ponderaciones
atribuidas. Esto indica que estas DMU pueden ser consideradas como benchmarks sélidos o unidades de
referencia para el resto de los hospitales en el afio 2007. El 59% de estas DMU son HT vy 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 DMU“ de las 28 NFO totales. Al contrario, la
cantidad de HT que se mantienen eficientes (13 DMU%), representa el 12,6% de los 103 hospitales
censados en esta formula de gestion en nuestro estudio. Este analisis, aunque parcial, dejaria opciones al
gestor de cualquier hospital ineficiente determinar cual es el hospital a seguir para mejorar el uso de los
recursos. La correlacién 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 ultimo método se basa en el calculo de supereficiencia que estudia la sensibilidad ante los
cambios en la composicién de la frontera. El resultado de la estimacién de la supereficiencia* para todo
el periodo 2003-2007 indicaria el cambio maximo 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

afio especifico dado que, de afio en afo, las DMU eficientes van cambiando (Tabla 56). Se han

* Por orden de frecuencia relativa.

% De las 15 NFO incialmente eficientes en el afio 2007.

*" De los 24 HT inicialmente eficientes en el afio 2007.

* El modelo de supereficiencia elimina la restricciéon sobre 0 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. Afio 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: Elaboracién propia

Cuando el valor obtenido tiene la mencion “big” significa que la DMU se mantiene eficiente incluso
ante incrementos desmensurados de los inputs. Se recuerda que se sospecha que son unidades atipicas
que deberian ser objeto de un analisis mas profundo* y, en particular, la DMU 155 que aparecia también
entre las DMU a vigilar en la supereficiencia calculada en el periodo anterior. De todas maneras, estas
DMU no causaran problemas dado que no estan seleccionadas como referencia por ningln hospital

ineficientes0. Algunos hospitales, en la Tabla 56, pueden incrementar sus inputs en més de un 150%

49 | os principales descriptivos de los recursos y outputs para estas DMU no presentan errores de medida. La
mayoria de ellos son hospitales de mas de 1.000 camas por lo que podria estar relacionado con un problema de
homogeneidad.

5 Sus cddigos de referencia serian 60, 65, 46, 74, 75, 127y 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 variacién en consumo de recursos es inferior o

igual al 10%.

La realizacion 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 algun caso particular, la influencia de una DMU dudosa u outlier, ha resultado ser poco

significativa.

4.3.2.4. Comparacién de resultados con dos modelos: con y sin variables de calidad

Como se ha podido apreciar en la revisién de la literatura realizada en el capitulo anterior, la técnica
del DEA ha sido aplicada en multiples ocasiones en el sector sanitario pero, en pocos casos, se han
incorporado, entre los outputs, indicadores de calidad. Esta situacién 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 asi una comparacion justa entre hospitales.

En un trabajo de investigacion reciente, Leute (2010) propone la comparacion 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 lineas 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 habian considerado entre los outputs (sequ07, segu12 y supervigi). De esta manera, se
podra valorar el papel jugado por la calidad en la medida de la eficiencia de los hospitales. A
continuacién, 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 varia de 76,9% hasta 80,3% entre 2003 y 2007. Estos
resultados son niveles inferiores a los que se alcanzan cuando, en el modelo, estan incluidos los atributos
de calidad. El nimero de hospitales eficientes es igualmente inferior y disminuye drasticamente en el afio

2006, pasando de 36 a 7 hospitales eficientes, es decir, una disminucion del80,5%31.

51 Esta situacién podria estar relacionada con el poder no discriminante de la metodologia DEA (al reducir la
cantidad de variables introducidas en la programacion lineal los niveles de eficiencia mejoran).
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Tabla 57.- Comparacion de modelos de evaluacion de la eficiencia sin y con indicadores de calidad.

2003 2004 2005 2006 2007
ETPsin Q 76,88% 70,36% 79,89% 71,80% 80,27%
N° DMU eficientes 13 9 15 7 14
ETP-Q 82,21% 76,06% 85,37% 82,47% 86,56%
N° DMU eficientes 32 24 36 36 39

Fuente: Elaboracion 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 introduccién
de los indicadores de calidad en la programacién de la eficiencia permite por tanto a los hospitales
obtener mejores resultados que cuando no se consideran. El nivel de correlacién 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 mas propensos a
ocupar los primeros puestos en el rango cuando la calidad se considera como salida u output en la

modelizacion de la eficiencia técnica. Este hecho se puede observar en la siguiente figura.

Figura 18. Relacion entre los dos modelos. Periodo 2003-2007.
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Fuente: Elaboracion propia.

En la Figura 18, se observa la relacién 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 varian globalmente juntos. La tendencia observada, en la figura 18, se

mantiene para los afios 2003, 2004, 2005 y 2007. En el afio 2006 aparecen variaciones mayores. Aln
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asi, este resultado valida los resultados previos de Nayar y Ozcan (2008) asi 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 representacién grafica para las NFO aisladas del resto de la muestra demuestra
igualmente que no se produce ningun intercambio entre eficiencia y calidad porque se mantiene una
variacion a la par de ambas variables. Estos comentarios se pueden observar en la figura 19. La mayor
parte de las alteraciones observadas en la gréfica, es decir todos los puntos que se sitian por debajo de

la curva de tendencia, tienen su origen en el afio 2006.

Figura 19. Relacion entre los dos modelos para las NFO. Periodo 2003-2007.
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Fuente: Elaboracion 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 introduccion de la

calidad técnica en la modelizacion del DEA lleva a un volumen mucho mayor de hospitales eficientes.

Tabla 58.- Comparacion de los modelos para 2003-2007 por nimero de hospitales eficientes.

Hospitales HT NFO Todos
Eficientes en ambos modelos 23 35 58
(4,5) (25,0) (8,8)
Eficientes en modelo ETP sin Q 23 35 58
(4,5) (25,0) (8,8)
Eficientes en modelo ETP-Q 103 64 167
(20,0 (45,7) (26,0)
No eficientes en ninguno de los dos modelos 412 76 488
(80,0 (54,3) (74,5)
N= 515 140 655
(%) (100,0) (100,0) (100,0)

Fuente: Elaboracién propia.

325



En la Tabla 59, aparece la evaluacion de la eficiencia en rendimientos variables para cada afio asi
como la media alcanzada por los dos tipos de hospitales a lo largo del periodo. Asi, siguiendo con la
comparacion entre ambos modelos, los efectos son mas importantes para los hospitales de gestion
directa dado que el analisis 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
introduccion de las variables de calidad es, por tanto, mas favorable en los hospitales tradicionales que en
las NFO. En cualquier afio considerado, la eficiencia técnica de las NFO, en cualquiera de los modelos,
se encuentra siempre por encima de la eficiencia técnica de los HT, situacién que ya se habia podido

observar en apartados anteriores.

Las implicaciones que tienen estos datos a nivel de gestion son evidentes. Un gestor que puede
demostrar un nivel superior de eficiencia en la provision de servicios sanitarios calificados de alta calidad
se encontrara en una posicién mas fuerte para competir en el mercado (Galterio, Helton, Langabeer y
Dellifraine, 2009). Fuera de los mecanismos de competencia de mercado, esta situacién podria resultar
valiosa en el momento de negociar los contratos-programa con las autoridades sanitarias competentes.
En todo caso, los gerentes de hospitales publicos deberian utilizar estos resultados para identificar cual
es el modelo (benchmark) a seguir. EI DEA puede entonces ayudarles ahi donde las medidas habituales

de rentabilidad, oferta y demanda (estudio de la poblacién a asistir) no reflejan la eficiencia operativa.

Tabla 59.- Comparacion de resultados de eficiencia segun la forma organizativa y por afio.

En % 2003 2004 2005 2006 2007 Media
HT ETP-Q 79,6 73,2 83,9 80,4 84,4 80,3

ETPsinQ 73,5 67,0 77,6 69,1 779 73,0
NFO ETP-Q 91,9 86,5 90,8 90,2 94,6 90,8

ETPsinQ 89,1 82,8 88,3 81,8 88,9 86,2

Fuente: Elaboraciéon 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 introduccion de las variables de calidad en la modelizacion
de la eficiencia operativa, se ha estudiado también la frecuencia (nimero 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 practicamente diferencia entre ambos
modelos e incluye, evidentemente, a los 58 hospitales que ya habiamos detectado como siendo eficientes
en ambos modelos asi 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 practicamente

ninguna diferencia en los niveles de eficiencia alcanzados.
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Figura 20. Distribucion de las diferencias entre la eficiencia técnica de ambos modelos.
Periodo 2003-2007.
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Fuente: Elaboracién propia.

Para el 36,3% restante (238 DMU), la introduccion de los indicadores de calidad supone un salto
cuantitativo mas importante. Asi, los hospitales que se caracterizaban por tener una eficiencia técnica
mas 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 podrian estar indicando que estos hospitales, en
cuestion 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 mas 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 gestién 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 gestién de
Atencién Especializada®? 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 implicacién con el cumplimiento

de los objetivos de calidad incluidos en el contrato de gestidn33. Esto deberia constituir una noticia

52 Introducidos en 1993 en los hospitales del INSALUD.

5 Los hospitales que se adherieron al Plan de Calidad entre los afios 1997 y 2000 se situan 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 parecia técnicamente ineficiente pero cuando la calidad se
incorpora en el modelo ha ido aumentando sus indices de eficiencia de manera espectacular. Es un buen
augurio para la eficacia de los hospitales publicos en el seno de cada comunidad auténoma sobre todo si

se trata de premiar cada vez mas la calidad frente a la cantidad.

Todo ello confirma que la calidad técnica recibe cada vez mayor atencion tanto por parte de los
gobernantes (politicos y responsables de los SRS) como por parte de los gerentes de los propios centros.
Queda por determinar un marco comdn de medicion 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 publicos en
Espafia, es decir, se procede a analizar la eficiencia desde un punto de vista dinamico, para poder
apreciar cual es la evolucién que los hospitales experimentan a lo largo del tiempo. Esta cuestién es
particularmente relevante al considerar los dos tipos de hospitales que forman la muestra porque nos
permitira verificar si los buenos resultados alcanzados por los hospitales (particularmente por las nuevas

formas organizativas) se mantienen con el paso del tiempo.

4.4.- Andlisis dinamico de los hospitales espafioles

La aplicacién del método de analisis envolvente de datos al modelo de produccion sanitaria descrito
permite obtener indicadores de eficiencia relativa, pero no proporciona informacién acerca de la evolucion
temporal de dicha variable. Sin embargo, los hospitales, como todas las organizaciones, requieren
disponer de informacién sobre la evolucidn que experimentan a lo largo del tiempo. Por ello, se calculan a
continuacién los indices de productividad siguiendo la propuesta de Malmquist (1953). Esta metodologia
permite identificar el incremento de productividad vinculado con la experiencia o con otras formas de
crecimiento de la productividad de los factores asi como el efecto de un posible aumento o disminucion
de la ineficiencia de las DMU a lo largo del tiempo. Es lo que se conoce como cambio técnico (innovacién
tecnoldgica u organizativa) y como cambio en eficiencia denominado, habitualmente, en la literatura,

efecto alcance o “catching up”.

El cambio del nimero de equipos de alta tecnologia, estudiado precedentemente en el andlisis de la
muestra, muestra un incremento paulatino del nimero de hospitales terciarios. Ademas, a medida que
transcurre el tiempo, podriamos considerar que los profesionales sanitarios acumulan conocimientos
especificos que utilizan en su practica médica y, por tanto, mejoraria también la tecnologia en este

sentido dado que hemos definido el cambio tecnoldgico por la introduccién de una tecnologia 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 innovacion ,seguridad del paciente, etc.
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cambios en la gestién y organizacién en el sector hospitalario. Estos dos elementos nos llevaran a
plantear un modelo de indice de Malmquist secuencial en el cual no tiene cabida el empeoramiento
técnico. El analisis dinamico es uno de los métodos utilizados para solucionar ciertas deficiencias

encontradas en la metodologia de anélisis envolvente de datos.

La estructura de este apartado sigue el mismo patrén fijado anteriormente, es decir, segin los
periodos de tiempo estudiados. Asi, en el siguiente apartado se presentaran los resultados del indice de
Malmquist en el periodo 1998-2007 y en el periodo 2003-2007. Para este segundo periodo de tiempo se
ofrecerd ademas una descomposicion en tres factores de cambio: eficiencia, técnico y calidad. En el

ultimo apartado se expondrén las posibles causas ligadas con los cambios de productividad observados.

4.4.1. Productividad de los hospitales publicos espafioles: Resultados para ambos periodos.

En este apartado se muestran los resultados de productividad de los hospitales publicos espafioles
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 calculo de la productividad se mide mediante
la productividad total de los factores utilizando el indice de Malmquist con el analisis envolvente de datos.
Para ello, se ha utilizado el programa EMS, versién 1.3, para todos los célculos de los indices
contemporaneos y el programa LINGO, version 10.0, para el célculo del indice secuencial. Se asume que
el desempefio 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, estan capturados en el indice. El
indice 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 deméas cambios en productividad,
comprendidos los cambios ligados al resultado del aprendizaje, difusion de nuevos conocimientos, mejora
de la préactica gerencial, etc. Conjuntamente, se asumira 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 (Fare et al. 1994).

4.4.1.1. La productividad de los hospitales en el periodo 1998-2007.

El célculo de la productividad del primer periodo contiene los datos de 125 hospitales publicos de
nueve comunidades auténomas entre los afios 1998 y 2007 (n=1250). Los valores recogidos en la Tabla
60 representan el indice 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 publicos espafioles. Periodo 1998-2007.

98-99 99-00 00-01 01-02 02-03
M;’l‘:]:’jist 99.15% 98,96% 97,90% 101,51% 98.68%
E(;i:::'ccl’a 96.70% 102,97% 99,95% 92,95% 97,01%

eﬁcieng:';‘:g 95,68% 103,58% 100,22% 88.10% 100,35%
Camb'Ogglz 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
M;Tiﬁjist 100,31% 99.37% 103,12% 100,43% 97 84%
Eﬁig:g’a 102,32% 97,80% 107,61% 92,69% 86.53%
eﬁcieng:';?g 101,32% 99.38% 101,01% 97.07% 84.49%
Camb'oeesffélz 101,03% 133,80% 106,71% 95,61% 104,51%
Cambio técnico|  98,33% 101,87% 96,15% 108,81% 113,69%

Fuente: Elaboracién propia.

Cada columna recoge la productividad media para un par de afios consecutivos salvo en el caso de
la Ultima columna donde aparece la evolucion de productividad tomando como afios de referencia los dos
extremos (primero y Ultimo) 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 indice de Malmquist (media) no presentan
una evolucién en sentido Unico, ya que, en los tres primeros pares de afios, asi como en 2002/2003 y
2004/2005, sefalan un incremento de la productividad, y, para el resto de afios, el resultado es una
disminucién de la productividad®. Asi, en el conjunto del periodo a estudio, se detectan 5 pares de afios
con mejora y cuatro con empeoramiento de la productividad. La evolucion 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 Ml son, para todos los pares de afios, muy cercanos al 100% (status quo en términos de

productividad).

5 No se ha realizado ninguna transformacion de los resultados de productividad obtenidos, tal y como los proponian
Fére y Grosskopf (1992), por lo que la interpretacion debe seguir las siguientes pautas: valores de MI<1 indican
progreso y valores de Ml >1 indican un empeoramiento.
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Ante estos resultados es de particular interés analizar los valores de los dos componentes del Ml y su
evolucion con el paso del tiempo. Asi, en términos de cambios en eficiencia, las mejoras mas destacables
se producen especialmente en 2001/2002 y en 2006/2007. Sobre todo el periodo (1998/2007), los
hospitales publicos espafioles 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 disminucion 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 indice
de Malmquist en cuatro de los nueve pares de afios a estudio (1999/2000; 2000/2001; 2001/2002; y
2006/2007). En todos los demés casos, el cambio técnico indica una mejora cuando el indice de

Malmaquist representa un empeoramiento de la productividad, o viceversa.

En la figura 21 se representan los valores medios del indice 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 indice de Malmquist se mantiene alrededor de la unidad (100%) mientras los cambios
muestran valores diametralmente opuestos en forma de picos cuando son pérdidas 0 empeoramientos y
en forma de abismos cuando los hospitales experimentan un progreso en cualquiera de los dos dmbitos
(eficiencia o tecnologia). Esta situacién es la que se nota para los afios 1998/1999, 1999/2000;
2001/2002; 2005/2006; y 2006/2007. En el resto de los casos los cambios son mas modestos y
corresponden a mejoras en términos de eficiencia de los hospitales.

Figura 21. Indice de productividad de Malmquist: cambio en eficiencia y cambio técnico.
Periodo 1998-2007.

110,00%
105,00%
100,00% -
95,00% -
90,00% T T T T T T T T 1
9899 99-00 00-01 01-02 0203 03-04 04-05 0506 06-07
= indice Malmquist - - - - Cambio Eficiencia — — Cambio técnico

Fuente: Elaboracion propia.
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Como se puede observar en la figura 21, el indice 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 podrian ir también
en la misma direccion. Un estudio concienzudo de los componentes ayudaria a los gerentes de hospitales
a elegir las estrategias mas adecuadas (una inversién mas fuerte en capital o trabajo o un mejor control

de los recursos utilizados).

La evolucién de la curva de cambio en eficiencia es reflejo de la evolucion que habiamos 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 drasticamente 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 situa en una
posicion 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 nimero 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 tecnologia; b) la mejora de la productividad sélo se debe a una mejora de la eficiencia y ¢) la mejora
de productividad esta ligada unicamente con una mejora de la tecnologia. Fuera de estas situaciones, se
debe sefalar 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 0 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
funcién de la dependencia funcional dado que estas 435 DMU estén 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 inversién 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 Auténomas.
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Tabla 61.- Causas de mejora de la productividad. Periodo 1998-2007.

Periodos Debido a mejoraen | Debido a mejoraen | Debido a mejora en TOTAL
ambos cambios eficiencia cambio técnico
(eficiencia y técnico)

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 136 315 140 591

(23%) (53%) (24%) (100%)

Fuente: Elaboracién propia.

La mejora de productividad de los hospitales publicos en Espafia se debe en gran parte a la mejora
de eficiencia que han experimentado con el paso del tiempo. Podria 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 realizd el traspaso
definitivo las competencias sanitarias a las comunidades autonomas. 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

2005/2008, dando lugar a una mejora de la productividad de los hospitales.

En sentido econdmico, el cambio técnico esta relacionado con la inversidn 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 (adquisicion de nuevos equipamientos o de mejores
equipamientos) y en estructuras que permiten prestar mayor cantidad de servicios (cambios en la gestién
y organizacion). La acumulacién de capital, que facilita la adopcién de nuevas tecnologias por parte de
los hospitales con mejores préacticas, desplaza la frontera de eficiencia. Tal y como se ha podido mostrar
en el andlisis de las principales variables, la inversion realizada por los hospitales no ha afectado al
numero de camas que se ha quedado practicamente constante a lo largo de la década considerada (-
4%). No obstante, el sector hospitalario ha sido marcado por una inversion creciente en equipamientos
reflejada, entre otros, por la evolucion 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 evolucion de la plantilla (+28,7% del personal sanitario). Por otro lado, se ha producido un cambio
estructural importante con la introduccién de la cirugia mayor ambulatoria en sustitucién de intervenciones

quirlrgicas que se realizaban con el internamiento del paciente.

Estos motivos se habrian compensado entre ellos de tal manera que, a pesar de la inversion
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 metodologia utilizada no recoge estos aspectos
(Detouzos, Lester y Solow, 1989). Con el anélisis que viene a continuacion, se pretende responder a este
defecto habitual en los estudios de eficiencia y productividad. Para ello, se recuerda que se va a usar una
descomposicion del indice de Malmquist, propuesta por Fare et al. (1995), en el cual se define un indice

de calidad de la tecnologia (cambio en calidad) entre el periodo ty t+1.

4.4.1.2. La calidad técnica y la productividad. Situacién de los hospitales espafioles.

Por un lado, se ha calculado el indice de Malmquist a partir de los vectores (x,y) compuestos por las
variables de inputs y outputs consideradas en la estimacién 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 descomposicién del indice de Malmquist en tres componentes: cambio en
eficiencia, cambio técnico y cambio en calidad. El calculo de la productividad de este segundo periodo se
refiere a los datos de 131 hospitales publicos (103 HT y 28 NFO) de diez comunidades auténomas entre
los afios 2003 y 2007.

En primer lugar, presentamos los resultados de la estimacion de la productividad con el indice de
Malmaquist descompuesto en sus dos componentes. Los resultados detallados son los que aparecen en la
Tabla 62.
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Tabla 62.- Descomposicion en dos componentes de la Productividad de los hospitales publicos
espafioles. Periodo 2003-2007.

Afios 2003/2004 | 2004/2005 | 200512006 | 2006/2007 | 2003/2007
Indice de 104,5% 92,2% 115,4% 90,3% 99,0%
Malmaquist
Cambio 108,7% 89.3% 122.5% 84.6% 97.7%
eficiencia

. cambiof g g 89.2% 105,7% 96,0% 95.3%
eficiencia pura

Cambio ef.al ) 15 g 101,5% 117,8% 89.4% 103,6%
escala

Cambio técnico 96,1% 103,4% 94 5% 107,2% 101,4%

Fuente: Elaboracién propia.

La productividad ha experimentado una mejora en el conjunto del periodo de un punto porcentual
dado que el valor del indice de Malmquist alcanza los 99,0%%. Al igual que en el periodo anterior, se
observa que las fluctuaciones del indice son ciclicas 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 afios consecutivos, la razon principal de ello se
encuentra en un empeoramiento tecnologico (desplazamiento de la frontera hacia abajo). Los valores
alcanzados por el Ml se alejan de la unidad e introducen mayor diferenciacion 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 tecnologia.

Cuando se abstraen los efectos ligados con el tamafio 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 afios 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 sélo 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 0 53,9% y 48 NFO o 42,9%) mientras que el

>> Se ha observado la presencia de dieciséis DMU outliers al realizar un diagrama de caja. Todas ellas son medidas
del afio 2006 y la mitad estan ubicadas en Andalucia. La revision de los datos no ha permitido detectar ninguna
anomalia que permitiera explicar el valor elevado del indice de productividad.
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total de DMU que han conseguido mejorar su productividad entre 2003 y 2007 es de tan solo 74 unidades

(56,5% de los 131 hospitales del periodo).

Tabla 63.- Causas de mejora de la productividad. Periodo 2003-2007.

Periodos Debido a mejoraen | Debido a mejoraen | Debido a mejora en TOTAL
ambos cambios eficiencia cambio técnico Con MI<100%
(eficiencia y técnico)

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 30 240 60 270
(Porcentaje) (11) (89) (22) (100)
2003/2007 16 70 20 74

Fuente: Elaboracion propia.

En la misma Tabla 63, se recogen las causas de mejora y empeoramiento de la productividad,
periodo tras periodo, por el nimero de hospitales que figuran en cada una de las situaciones analizadas,
tal y como se habia 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 hospitales®®
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 hospitales® consiguen mejorar su
productividad porque progresan en términos de eficiencia asi como en términos de tecnologia. 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 DMUS8 entre
todos los pares de afios estudiados. Una vez més se ha de indicar, en este caso, que la adquisicion de
nuevas tecnologias® no compensa la contencion del volumen de las camas observada en estos cinco
afios (-0,98%) ni el crecimiento de la actividad hospitalaria porque la frontera se desplaza globalmente,
entre el primer afio a estudio y el ultimo, hacia abajo (el valor de TECHCH es superior al 100%, vease
Tabla 62) y porque el volumen de hospitales que, aln 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

5% 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).

% 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.

% Los hospitales terciarios pasan de 46 en 2003 a ser 53 en 2007 (+15,2%).
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desplazamientos de la frontera podrian deberse a otros motivos que al propiamente tecnoldgico (la

introduccién de la gestion clinica o la utilizacién de la Cirugia Mayor Ambulatoria por ejemplo).

Fuera de estas situaciones, hay un total de 14 hospitales que se mantienen constantes (con
MI=100%)%, 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 0 44,9% de la muestra de HT y 55 NFO 0 49,1% del total de NFO en la muestra). La

situacion en ambos tipos de dependencia es, por tanto, muy similar.

Del analisis anterior se puede resumir que la mitad de los hospitales a lo largo del periodo estudiado
han conseguido mejorar su productividad, y mejoran proporcionalmente més los hospitales tradicionales
(54% de ellos) que el resto de hospitales de gestidn directa (43% de ellos). La principal causa de esta
mejora se encuentra en la evolucion positiva en el cambio en eficiencia técnica iniciada principalmente
por los hospitales de gestion 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 andlisis y de las principales conclusiones que se han extraido de él,
analizamos, a continuacion, la evolucion de la productividad considerando tres tipos de factores en la
modelizacion: 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 modelizacion de la programacion lineal
para estimar la eficiencia productiva de cada hospital. Se habia seguido al principio la propuesta
formulada por Giannakis et al. (2005) que extiende la vision de Fare et al. (1995) al incluir outputs
indeseables como atributos de calidad. Estos outputs indeseables se introducen en la modelizacion de
Giannakis et al. (2005) como inputsS. 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 Fére et al. (1995) establecido para analizar los cambios de productividad y
calidad en las farmacias suecas. Se recuerda que esta perspectiva permite realizar la descomposicion de
los indices de Malmquist en tres componentes: el cambio en eficiencia, el cambio técnico y el cambio en
calidad. Los desarrollos teéricos relativos a esta descomposicion se han realizado en el capitulo Il de la
presente tesis y se resumen por la formula siguiente, que se va a utilizar para calcular el indice 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,

MI'"" =QCH EFFCH TECHCH

|
donde QCH: cambio en calidad; EFFCH: cambio en eficiencia y TECHCH: cambio técnico.

Los cambios producidos frente al planteamiento inicial se encuentran en la composicién 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 Unicamente “y" (altas ajustadas) obviando los

atributos de calidad “a” (tasas de seguridad y tasa de supervivencia en 1Ql).

Los valores recogidos en la Tabla 64 representan el indice de Malmquist con atributos de calidad
(Ml), el indice de Malmquist sin atributos de calidad (Mlsin a) y €l cambio en calidad (QCH) tal y como se

propone en la descomposicién del indice de Malmquist.

Tabla 64.- Productividad de los hospitales publicos espafioles. Periodo 2003-2007.

Afos 2003/2004 2004/2005 2005/2006 2006/2007 2003/2007
MI, 105,64% 90,72% 117,66% 87,90% 97,59%

QCH 100,14% 99,97% 99,84% 99,94% 99,99%

Ml 4 105,49% 90,74% 117,83% 87,95% 97,60%

Fuente: Elaboracién 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 indice de Malmquist sin atributos de calidad (Mlsi, a) que
alcanza el 97,6% entre ambos afios, es decir, igualmente una mejora del 2,4%. En cuanto al cambio en
calidad se puede observar en la Tabla 64, que éste es practicamente inexistente a lo largo del periodo.
De la misma forma, se puede notar que se queda casi constante cuando se examina en los demas

periodos.

Ante estos resultados se podria interpretar que el objetivo de los hospitales ligado a la consecucion
de altos grados de supervivencia y disminucion de riesgos innecesarios esta probablemente alcanzado,
es decir, que seria muy dificil para el hospital conseguir tasas de seguridad y de supervivencia mas altas.
Mientras tanto, se podria 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 descomposicion del indice de

productividad de Malmquist (Mlsi, a) en sus dos componentes (EFFCHgina y TECHCHgin o).
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Tabla 65.- Descomposicion del Mlgi, a en EFFCHsina y TECHCHsin 2. Periodo 2003-2007.

Afios 2003/2004 2004/2005 2005/2006 2006/2007 2003/2007
Mlg, o 105,49% 90,74% 117,83% 87,95% 97,60%
EFFCHg;, 4 110,83% 86,41% 127,23% 80,30% 95,40%
TECHCH;, 95,23% 105,06% 92,66% 109,59% 102,36%

Fuente: Elaboracion propia.

La productividad ha experimentado una mejora en el conjunto del periodo de 2,4 puntos porcentuales
dado que el valor del indice de Malmquist alcanza los 97,6%. Al igual que en el periodo anterior, se
observa que las fluctuaciones del indice son ciclicas 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 afios consecutivos, la razon 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 tecnologia. Esta situacién ya se daba en el analisis
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 nimero de variables utilizadas. Otro motivo para explicar
la variacién de las amplitudes se encuentra en los pesos otorgados por el DEA a las variables de calidad
utilizadas (en muchos casos el DEA valora s6lo uno de los indicadores de calidad y hay variacion en el
indicador ponderado). Para solucionar este problema tendriamos que recurrir a imponer restricciones

sobre los pesos para cada una de las variables de outputs utilizadas en el modelo.

El coeficiente de correlacidn de rango entre Ml y Mla alcanza el valor de 0,854 y es significativo al
nivel 0,01 lo que indica que un hospital con buena posicion en el rango del indice de Malmquist (MI) suele
mantener esta posicion cuando se calcula la productividad con los atributos de calidad (Mly). Esta
situacion responde al hecho de que el valor de QCH presenta muy poca variacién en el periodo y las
medias de los dos indices son por tanto muy similares. Se puede comprobar esta afirmaciéon mediante la
representacion grafica entre los dos indices de productividad calculados que se propone en la figura 2262,
Dicha grafica se ha elaborado adaptando la propuesta de Leute (2010) a los indices de Malmquist
estimados con y sin calidad. Para el primero se ha trabajado con los rangos de los hospitales en los
valores del indice “MIa” mientras que el segundo “MI” — eje Y - se ha representado, en la grafica, 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 seria de tipo exponencial por lo que se evidencia que

cuanto mayor sea el rango alcanzado en Mla, y por tanto, mayor sea el empeoramiento de la

62 A partir de los datos de Ml de la Tabla 62 y los valores de Mla 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 indices 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. Ademas la correlacién de rango entre ambas
medidas cae a 0,76 (significativa al nivel 0,01). Seria erréneo 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 sustitucion entre la eficiencia y la calidad dado
que el rango ocupado por un hospital en Mla varia en el mismo sentido que el empeoramiento que éste

experimenta en el MI.

Figura 22. Relacion entre los indices de productividad (Ml y Ml,)63.
Periodo 2003-2007.

Rango ocupado por el hospital en Mla

0 100 200 300 400 500 600
0,6 . . . . .

M

18 -

Fuente: Elaboracion propia

Una ampliacién del periodo a estudio® permitiria comprobar si esta tendencia de mejora en la

eficiencia se mantiene y si no se produce finalmente una sustitucién entre eficiencia y calidad o, a la

5 El namero de DMU que aparecen en la grafica corresponde al nimero de unidades que se utilizan en
las comparaciones entre afios consecutivos necesarias para calcular el indice de Malmquist (4 pares de
afios x131 DMU= 524 DMU totales).

% Con mas razon dados los cambios introducidos en el sector sanitario estos ultimos afios.
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inversa entre calidad y eficiencia. Estos resultados podrian, en consecuencia, orientar el gerente del
hospital hacia mejoras de tipo tecnolégico, es decir inversiones de capital, incluida la formacion de los

profesionales sanitarios, o hacia mejoras en eficiencia.

En el siguiente apartado, y dado que se habia intuido un progreso continuo del hospital en materia
tecnoldgica por la evolucion observada en el porcentaje de hospitales terciarios o en el volumne de CMA,
se calcula el indice de Malmquist partiendo del supuesto de que no cabe la posibilidad de empeoramiento

técnico y se analizan los cambios en eficiencia y la evolucion de la productividad resultante.

4.4.1.3. La productividad secuencial de los hospitales en el periodo 2003-2007.

Los indices de productividad calculados anteriormente son indices contemporaneos 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 analisis de los principales descriptivos de la muestra y, en particular, de la evolucién del nimero de
hospitales terciarios con el paso del tiempo nos ha llevado a plantear un supuesto distinto en referencia a
la “tecnologia de produccion”. Efectivamente, se puede asumir que, de un afio a otro, no puede haber
empeoramiento técnico, es decir, que a nivel tecnolégico el hospital se queda al menos como estaba o va
mejorando, por ejemplo, adquiriendo nuevos equipos 0 poniendo en practica los resultados de
aprendizaje en la practica médica. Este supuesto lleva a calcular un indice de Malmquist secuencial

cuyos resultados se reflejan en la Tabla 66.

Los valores de los indices de productividad®® vuelven a evolucionar con una alternancia de progreso
y empeoramiento con el transcurso del tiempo, tal y como se habia observado ya en los analisis
anteriores. Los valores del cambio técnico son todos inferiores a la unidad dado que se ha restringido a
que no podia haber empeoramiento técnico por lo que, consecuentemente, cuando el cambio en
eficiencia coincide con un empeoramiento el indice de Malmquist también empeora. ElI cambio en
eficiencia indica una clara mejoria 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.

85 Tenemos que volver a formular ciertas reservas respecto al afio 2006 para el cual vuelven a aparecer DMUs con
comportamiento de outliers cuando se analiza el diagrama de cajas del indice de Malmquist secuencial. No
obstante, la revisién de las variables y la extraccion de estas DMU para el célculo de la eficiencia no han cambiado
de forma significativa los resultados previos.
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Tabla 66.- indice de Malmquist secuencial. Periodo 2003-2007.

| Periodo 2003-2004 2004-2005
EFFCHs TECHCHs Mis EFFCHs TECHCHs Mls
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 2005-2006 2006-2007
EFFCHs TECHCHs Mis EFFCHs TECHCHs Mls
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%

Fuente: Elaboracidn propia.
Nota: EFFCHs: cambio de eficiencia secuencial; TECHCHSs: cambio técnico secuencial y Mis: indice de productividad

de Malmquist secuencial.

Un andlisis detallado de los resultados segun 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.- indice de productividad y sus componentes. Media del periodo 2003-2007.

EFFCHs TECHCHs S
HT 102,5% 96,7% 99,0%
NFO 104,1% 95,7% 99,5%

Fuente: Elaboracién propia.
Nota: EFFCHs: cambio de eficiencia secuencial; TECHCHs: cambio técnico secuencial y Mls:

indice de productividad de Malmquist secuencial.

4.4.2. Analisis 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 analisis permitiria
precisar si, en la evolucion de la productividad, puede influir la forma juridica. Asi, con el fin de detallar el
comportamiento de los hospitales en funcién de su dependencia funcional, se ha elaborado una tabla que
recoge el valor del indice de Malmquist, el progreso y empeoramiento maximo asi como el nimero de

hospitales que progresan o pierden productividad en el conjunto de los afios 1998 a 2007 (Tabla 68).

Globalmente, los hospitales tradicionales han mejorado su productividad a razén de un 3,4% y el
67,3% han experimentado esta progresion (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 comparacion se hace entre los afios 1998 y 2007.
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Tabla 68.- indices de productividad de los hospitales seglin su dependencia funcional. Periodo 1998-2007.

98-99 99-00 00-01 01-02 02-03 03-04 04-05 05-06 06-07 98-07
HT
i”dif)fo'\r’r'igi‘g)“m 100,1% 98,0% 96,7% 101,1% 98,5% 100,5% 99,1% 103,6% 100,0% 96,6%
Progreso méx. 81,5% 59,2% 64,3% 54,0% 76,7% 80,3% 78,7% 86,2% 81,5% 72,1%
Retrocesomax. | 193,7% 121,0% 171,2% 150,9% 137,4% 120,1% 150,2% 160,9% 118,9% 162,7%
N;EZ‘:‘:;)” 67 63 68 57 66 44 62 33 52 68
Nretr:gzz;” 31 34 29 41 32 51 33 63 42 30
NFO
'”di;‘:o'\r"na;g;g)”m 95,0% 103,2% 103,1% 103,4% 99,6% 99,5% 100,4% 101,3% 102,3% 102,9%
Progreso max. 55,0% 85,3% 89,6% 85,4% 88,1% 81,8% 89,0% 88,9% 94,3% 7.7%
Retrocesoméx. | 120,3% 158,3% 143 5% 1471% 120,1% 108,6% 113,9% 114,1% 119,9% 128,1%
N;Z‘g’fsszn 12 10 1 7 8 8 7 8 8 7
“:;ttzzssi” 6 4 9 14 8 9 8 11 10 12

Fuente: Elaboracién propia.
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La progresion o merma de productividad presenta en general muy poca variacion 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 mas de 1.000 camas). Ademas, el
62,5% de estos hospitales son terciarios y tienen mas de 25 afios de antigiiedad. Las caracteristicas

comunes son, por tanto, la antigiiedad (mas de 25 afios) y el caracter docente del hospital.

En el caso de las NFO, solo un hospital de los veinticuatro clasificados en esta categoria de
dependencia funcional consigue una mejora de productividad mayor al 20% (indice de Malmquist < 0,8).
Este hospital no es terciario, ni tampoco docente y, como la mayoria de las NFO, pertenece al grupo | de
tamario y al grupo Il de antigliedad. 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 Il'y, a su vez, en un 66,7% de los casos son hospitales docentes y con antigiiedad superior a 25
afios. De ahi, destacamos que no se puede detectar un perfil comin de NFO que obtenga mejoras en

productividad.

El progreso maximo 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 situacion es peor para los HT porque el mayor
empeoramiento es de 193,7% frente a 158,3% para las NFO ©6, Las variaciones de sentido en el cambio
de productividad que se observaban en la Tabla 60 se vuelven a notar aqui independientemente de la

dependencia funcional que tengan los hospitales analizados.

Para detallar el comportamiento de los hospitales en funcion de su dependencia funcional en el
periodo 2003-2007, se ha elaborado la siguiente tabla que recoge el valor del indice de Malmquist, el
progreso y empeoramiento maximo asi como el nimero de hospitales que progresan o pierden

productividad en el conjunto de afios a estudio (Tabla 69).

Tabla 69.- indice de productividad por tipo de dependencia. Periodo 2003-2007.

03-04 04-05 05-06 06-07 03-07
HT (n=103)
Indice Malmquist 104,3% 90,8% 116,9% 89,2% 97,3%
Progreso max. 77,6% 66,4% 81,0% 70,6% 78,4%
Retroceso max. 130,1% 129,4% 180,3% 118,5% 127,2%
N° hosp en progreso 26 87 17 92 66
N° hosp en retroceso 76 14 85 10 37
NFO (n=28)
Indice Malmquist 105,1% 97,4% 109,8% 94,6% 105,2%
Progreso max. 97,5% 77,0% 75,1% 77,4% 86,7%
Retroceso max. 124,9% 117,8% 160,3% 122,5% 136,5%
N° hosp en progreso 5 13 8 22 8
N° hosp en retroceso 19 12 19 5 19

Fuente: Elaboracién propia.

8 Por lo que el intervalo de variacion de productividad de la NFO es mucha mas reducido que aquel que se observa

en el caso de los HT.
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Globalmente, los hospitales tradicionales han mejorado su productividad a razén de un 2,7% vy el
64% han experimentado esta progresion (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 solo 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 (progresion o empeoramiento) es el mismo en ambos tipos de
dependencia funcional excepto en la evolucion entre el primer y Gltimo afio del periodo (03-07) donde los
HT progresan mientras las NFO experimentan un deterioro del nivel de productividad. Los valores
estimados del indice de Malmquist en las NFO son siempre superiores a los que se encuentran en los HT

por lo que tienen mayor empeoramiento 0 menor progreso sea cual sea el periodo a estudio.

Al analizar aquellos hospitales cuyo progreso productivo es mayor (Ml < 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 Il y Ill de tamafio, y, por Ultimo el 73% de estos hospitales tienen mas de 25 afios
de antigiiedad. La productividad mejora, por tanto, principalmente en los HT docentes, de tamafio inferior

a 400 camas y que llevan mas de 25 afios 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 afios hay progreso) y en la tecnologia en
2003-2004 y 2005-2006. EI 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
tecnologia en 2003-2004 y 2005-2006. En el caso de las NFO, cuando los hospitales presentan una clara
progresion 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 afio tras afio sus niveles de eficiencia a pesar del progreso tecnolégico tangible en los afios
2003-2004 y 2005-2006.

4.5.- Conclusiones

Los resultados de la medicion de la productividad total de los factores mediante el indice de
Malmquist llevada a cabo en los analisis anteriores muestran una tendencia clara a la mejora de los
hospitales de gestion tradicional y una evolucién hacia la pérdida de productividad en las nuevas formas
organizativas més pronunciada en el periodo 2003-2007 que a lo largo de los diez afios 1998-2007. El

numero de hospitales de gestion publica 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 afio tras afio. Los valores de los resultados difieren ligeramente en funcion

de los vectores inputs/outputs incluidos pero las tendencias se mantienen.

El indice de Malmquist secuencial viene a confirmar las conclusiones anteriores ya que las nuevas
formas de gestién experimentan un mayor empeoramiento en el cambio en eficiencia que los hospitales
tradicionales. Se observan también las mismas oscilaciones en el valor del indice de Malmquist que en el
indice de Malmquist contemporaneo (ciclos de pérdida y mejora de productividad se suceden en el
tiempo) y siempre que se produce una caida de la productividad se encuentra motivado por un deterioro
en el nivel de eficiencia técnica pura y a la inversa tal y como habian observado Arocena y Garcia (2007),
Dash (2009) o Ferrari (2008) 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 descomposicién del indice de productividad en tres componentes aunque, no ha aportado
informacién adicional principalmente porque los indicadores de calidad utilizados muestran muy poca
variacion 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 conclusion del parrafo anterior, podemos destacar que las distintas reformas introducidas han
preservado la calidad asistencial técnica, es decir, que los facultativos y el personal de enfermeria han

mantenido el nivel de calidad en la prestacion de los servicios sanitarios.

Si se ampliara el periodo de analisis, incluyendo los Ultimos afios de reforma en la sanidad, se podria
confirmar los resultados o al menos detectar la tendencia en la evolucion de la productividad de los
hospitales asi como del cambio en eficiencia, cambio tecnoldgico y cambio de calidad. Este Ultimo no ha
permitido, en esta tesis, detectar diferencias claras entre los hospitales dado que los niveles logrados

deben de ser cercanos a los dptimos 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
podrian mejorar en un 12% el consumo de insumos. Méas 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 afios 2003 a 2007.

Los niveles de eficiencia presentan diferencias importantes en funcion de la dependencia funcional
de los hospitales. Asi, las nuevas formas de gestion 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 introduccion
de los indicadores de calidad técnica en la modelizacion 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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gestion es mayor que la eficiencia técnica de los hospitales publicos de gestién tradicional,
independientemente del periodo analizado y de las variables entradas/salidas consideradas. Estos datos
podrian por tanto confirmar que la Ley 15/1997 cumple el objetivo perseguido de mejorar la eficiencia
cediendo mayor autonomia de gestién a las organizaciones hospitalarias. No obstante, a la vista de los
resultados de productividad, habria que mitigar estas conclusiones dado que, con el tiempo, las nuevas
formas experimentan una pérdida de productividad debida a una disminucién de la eficiencia entre los dos

afios extremos del periodo.

Al igual que la naturaleza de la dependencia funcional puede suponer diferencias en los niveles de
eficiencia, la ubicacién o pertenencia a ciertas comunidades auténomas, el caracter docente y la
dimension 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 habian
concluido Garcia-Lacalle y Martin (2010). La mayor eficiencia técnica observada en los nuevas formas
podria ser explicada por un menor consumo de recursos motivados por el tamafio del propio hospital.
Ademas, el estudio del nivel de eficiencia de gestion interna demuestra que las NFO disfrutan de
condiciones del entorno mas favorables que los HT, sometidos a condiciones mas hostiles. De hecho, la
aplicacion del modelo en cuatro etapas propuesto por Fried et al. (1999) invierte los resultados de primera
etapa. Asi 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
pequefios y el caracter docente influye negativamente sobre la eficiencia. Estos resultados resultan ser
contradictorios con los que previamente habian 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 casuistica 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 pequefios suelen operar en
una escala optima. 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 tamafio de los mismos y con la dificultad arraigada de coordinacién en este tipo de
hospitales. Los hospitales que a su vez tienen caracter docente se encuentran también mayoritariamente

operando en situacién de rendimientos decrecientes de escala.

La introduccién de la calidad técnica en la modelizacion del DEA permite a los hospitales alcanzar
mayores niveles de eficiencia y el nimero de hospitales que constituyen la frontera es igualemente

mayor. Todos los hospitales que forman parte de la frontera en la modelizacion sin atributos de calidad,
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cuando se realiza la comparacion entre modelos, son también eficientes cuando estas variables se
contemplan en el modelo. La comparacién entre modelos sin y con calidad ha demostrado también que
los HT obtienen mejores resultados que las NFO con la introduccién 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 organizacién 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 variacién
entre 2003 y 2007 ha sido minima. Los estudios realizados confirman las conclusiones de Nayar y Ozcan
(2008) y de Leute (2010) quienes demostraron que no se producia ningun intercambio entre calidad y

eficiencia.

La mayoria de las Comunidades Auténomas han desarrollado cuadros de mando a partir de sistemas
de informacion de costes, actividad y algunas medidas de calidad. Sin embargo, uno de los principales
problemas es la diversidad y fraccionamiento de la informacion, que dificulta la obtencion 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 evaluacién comparativa entre los modelos de gestidn
sanitaria existentes en los hospitales espafioles, se ha estudiado hasta ahora a través de indicadores de
eficiencia que utilizan una metodologia no frontera y los resultados alcanzados han sido insuficientes y
poco concluyentes (Martin y Lopez del Amo, 2007). Asi, 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 Fundacién
Gaspar Casal (2007) evalu6 el comportamiento en cinco hospitales con distinta personalidad juridica en la
gestion de tres procesos asistenciales y sefiald un mejor comportamiento en la mayoria de los
indicadores de los hospitales con personalidad propia. Martin (2003) realizé un estudio sobre la evolucién
de la autonomia de decisién en el ente de derecho publico de Andalucia, Hospital Costa del Sol, y detectd
una pérdida progresiva de la misma y, en el ambito laboral, una creciente convergencia con el marco
laboral estatutario del Servicio Andaluz de Salud, lo que podria presuponer una pérdida progresiva de
eficiencia. En realidad, los niveles de eficiencia de este ente publico 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 afios pero en el conjunto se observa
un ligera mejoria (de 88,7 % en 2003 hasta 91,0 % en 2007).

El estudio de los hospitales esparioles realizado en la tesis descansa sobre la aplicacién de una
metodologia frontera no paramétrica y los resultados coinciden con los resultados extraidos 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
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pérdida progresiva de autonomia de gestion de estos centros, que se ha hecho patente en la
transformacién reciente de las fundaciones hospitalarias gallegas. Por otro lado, los mejores niveles de
eficiencia alcanzados por las nuevas formas organizativas podria deberse a efectos de tamafio y de
escala de operaciones mas que a los propios beneficios extraidos de la personalidad juridica. De hecho,
las diferencias observadas entre las fundaciones y empresas publicas frente a los consorcios podrian
justificarse también por un efecto de tamafio (todas la fundaciones y entes publicos tienen menos de 400
camas mientras un 32,5% de los consorcios pertenece al grupo lll, 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 progresién que las
NFO. El niamero de hospitales que aumentan su productividad, independientemente de su dependencia
funcional, suele ser mayor que aquellos que la disminuyen. Esta mejora esta 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
situacion, 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 disminucién 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 analisis de eficiencia técnica
asi como por las holguras alcanzadas en dicho andlisis. Si, al contrario, la disminucion de productividad
se debe a un empeoramiento técnico se recomendaria implantar innovaciones tecnoldgicas ya sea
adquiriendo nuevos equipos 0 aportando innovaciones organizativas facilitadoras de ahorro de costes.
Esta Ultima recomendacion seria la que tendrian que seguir los hospitales espafioles 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 politicos y los gerentes de hospitales tendrian que discutir cuales son los recursos a
usar en la hospitalizacién de los pacientes y fuera del internamiento, guiandose por los hospitales que
sirven de referencia en el resultado de la eficiencia técnica (VRS). Las decisiones tomadas en este caso
podrian ocasionar diferencias (generalmente a medio plazo) en los niveles de eficiencia y productividad

en funcién del tipo de hospital, tamario, forma juridica.

Los limites actuales del analisis frontera realizado en la tesis vienen definidos por el caracter ad hoc
en la seleccion de las variables de produccion 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 via de mejora de la presente investigacion consistiria en
ampliar los vectores de outputs considerados incluyendo, entre ellos, los procesos realizados sobre el

paciente “no internado”.

Los resultados de la investigacién llevada a cabo en esta tesis no dejan de ser resultados obtenidos
por aplicacion de una metodologia determinada y comprobados con herramientas estadisticas mas o
menos sofisticadas v, sin quitarles valor, las sugerencias propuestas podrian quedar ajenas a lo que, dia
tras dia, vive un gerente de hospital por la distorsion que siempre aparece entre el discurso puramente

académico y la gestion en el &mbito sanitario.
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