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RESUMEN ,

Los objetivas de nuestro estudio se han centrado en el andlisis de la eficiencia de los hospitales pertenecientes
al Servicio Andaluz de Salud a través del modelo Data Envelopment Analysis (DEA). Para ello, hemos reali-
zado tres aplicaciones diferentes del modelo, considerando tres fases fundomentales en los andlisis de eficien-
cia en salud. En concreto, con la especificacion de dichas fases pretendemos determinay;, por un lado: aque-
llos factores relacionados con los resultados finales conseguidos en la atencion hospiralaria, a partir de unos
recursos materiales, humanos y econdmicos; por otro lado: comprender la relacion de eficiencia atendiendo,
tan sélo, a la actividad realizada en los hospitales, y que como tales consumirdn, igualmente, recursos mate-
riales, humanos y econdmicos; y, finalmente, analizaremos la eficiencia oblenida por los hospitales andalu-
ces relacionando los resultados obtenidos en el cuidado de la salud con todas aquellas actividades desarro-
ladas en este tipo de organizaciones sanitarias. Una vez obtenida la relacién de aquellos hospitales eficien-
tes e ineficientes, procederemos a determinar qué factores explican mejor la eficiencia obrenida en cada
modelo analizado. En este sentido, analizaremos qué factores determinan tanto el nivel de eficiencia-ine-
ficiencia de cada hospital, come la pertenecia al grupo de hospitales eficientes o ineficientes.
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ABSTRACT

The objective of this papez: is the analysis of the efficiency of the public hospitals of Andalusia, Spain, by
means of Data Envelopment Analysis (DEA). > o

* Este trabajo se enmarca dentro de un proyecto de investigacién financiado por el Instituto Andaluz de
Estadistica.
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The DEA model has been applied to 30 Spanish hospitals over the years 1993, 1994 and 1995, using for
this three different types of relationships for measuring and evaluating efficiency. The factors that have
been correlated are: 1) Resources of Health; 2) Resouices and Activity; 3} Activity and Health.

As well as identifying the efficient and inefficient hospitals according to each model, for each year, and the
particular outputs and inputs to be improved, we also established the following complementary objecti-
ves: a) 1o study the association between the various measures of efficiency obtained from the different
levels corresponding to the successive stages of the productive process in hospitals. b) To study which fac-
tors are related in a significant way with the levels of efficiency-inefficiency, using Multivariant Linear
Analysis for this. C) To study which factors best predict whether any particular hospital belongs to the effi-
cient or ingfficient grouping, according to DEA, usmg Multivariant Logz.mml Regression Analysis.

Key words: efficiency, health care, DEA.

1. INTRODUCCION

Los objetivos de nuestro estudio se han centrado en el andlisis de la eficiencia
de los hospitales pertenecientes al Servicio Andaluz de Salud a través del modelo Data
Envelopment Analysis (DEA). Para ello, hemos realizado tres aplicaciones diferentes
del modelo, considerando tres fases fundamentales en los anélisis de eficiencia en
salud. En concreto, con la especificacién de dichas fases pretendemos determinar, por
un lado: aquellos factores relacionados con los resultados finales conseguidos en la
atencion hospitalaria, a partir de unos recursos materiales, humanos y econémicos; por
otro lado: comprender la relacién de eficiencia atendiendo, tan s6lo, a la actividad rea-
lizada en los hospitales, y que como tales consumirdn, igualmente, recursos materiales,
humanos y econémicos; y, finalmente, analizaremos la eficiencia obtenida por los hos-
pitales andaluces relacionando los resultados obtenidos en el cuidado de Ia salud con
todas aquellas actividades desarrolladas en este tipo de organizaciones sanitarias,

Ademas, analizaremos el grado de correlacin existente entre todos los mode-
los propuestos a través de la ordenacion en eficiencia realizada por DEA, al objeto de
determinar el comportamiento de todos los hospitales andaluces en cada una de las
fases de eficiencia analizadas.

Por tanto, y relacionado con lo anterior, pretendemos obtener conclusiones
acerca de las causas de ineficiencia entre hospitales, factores que podréin ser mejora-
dos, en consecuencia, por aquellas unidades ineficientes segiin el modelo DEA. Una
vez obtenida la relacién de aquellos hospltales eficientes e ineficientes, procederemos
a determinar qué factores explican mejor la eficiencia obtenida en cada modelo anali-
zado. En este sentido, se analizardn qué factores determinan tanto el nivel de eficien-
cia-ineficiencia de cada hospital, como la pertenencia al grupo de hospitales eficien-
tes o ineficientes. :
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5 En concreto, pretendemos medir la eficiencia de dichos hospitales, conside-
ando la ponderacién asignada a cada una de las variables outputs e inputs en la com-
poszc1én del ratio de eficiencia, realizando una comparacién entre modelos de eficien-
“¢ia para cada uno de los modelos DEA aplicados, midiendo la eficiencia, igualmente,
"""mdeperzdwntemente del efecto de la escala en la que actdan los hospitales.

e En cuanto a la estructura del trabajo, en primer lugar expondremos los funda-
5}f‘mentos de la técnica DEA; seguidamente abordaremos el analisis de los trabajos que
“itilizan dicho modelo en el sector hospitalario. La segunda parte del estudio, de natu-
‘raleza empirica, estarfa configurada por la definicién de la muestra, variables, proce-
* dimiento y resultados.

2. EL MODELO DATA ENVELOPMENT ANALYSIS (DEA) Y SU APLICACION PARA
LA MEDIDA DE LA EFICIENCIA EN HOSPITALES

2.1, Fundamentos del DEA

El modelo DEA, basado en el concepto de eficiencia de Pareto, traza una fron-
tera de produccion utilizando técnicas de programacion lineal. Se realiza una compa-
racién transversal de los diferentes inputs y outputs de cada unidad de decision eva-
luada con todas las demds, permitiendo expresar los inputs y los outputs en cualquier
unidad de medida, siempre y cuando mantengan su homogeneidad en todas las DMUs.

Dos de los modelos que frecuentemente se asocian a la metodologia DEA son
el de Charnes, Cooper y Rhodes (1978) CCR y el Banker, Charnes y Cooper (1984)
BCC. Asi, suponemos que se evaluardn n DMUs, y cada una consume m inputs dife-
rentes en producir s outputs diferentes. Especificamente, la unidad o consume una can-
tidad de inputs Xio> 0 y produce una cantidad de outputs Yro>0.

El modelos puede expresarse matemaucamente de la forma siguiente (Banker,
Charnes y Cooper, 1984):

Min w2 85+ Z; 8,1
Sujeto a:

ngw J“}x ?\. -8} m{)

jw’yry?“ 8= Vo,
r=l,..,85 =100, Ay Sy8, > =0, Yijr
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*

En este caso, las soluciones del modelo son W*,, s, s*, y A", donde s* repre-
senta los valores obtenidos en el modelo’ para las holguras conespondlentes a las desi-
gualdades de los outputs, e igualmente, s*j las holguras correspondientes a las de los
inputs. Asi, si la unidad evaluada alcanza un valor w*, = 1, con variables de holgura
cero, dicha unidad se considera eficiente. La variable épsilon asignard, en este caso, un
valor por cada nivel de ineficiencia residual o la estimada a través de las variables de .
holgura (Ruggiero, 1996, p. 556).

Una de la principales criticas al modelo de Charnes, Cooper y Rhodes (1978) .
(Banker, Chang y Cooper, 1996) fue ¢l calcular la eficiencia bajo rendimientos de esca-
la constantes. A este respecto, se han elaborado trabajos que abandonan este supuesto;
con ello se consigue que las unidades sean comparadas con aquélias que operan en una
escala similar.

Por dltimo, es posible calificar las unidades en un ranking de eficiencia a tra-
vés del nimero de veces que una unidad eficiente, o con valores de eficiencia igual a
1, aparece de referente para las ineficientes (Sexton et al. 1986).

La factibilidad del modelo Data Envelopment Analysis frente a los modelos
paramétricos en lo que a la medida de la eficiencia en el Sector Piblico se refiere, se
fundamenta en las especiales caracteristicas que presentan estas entidades, asf como en
las peculiaridades metodoldgicas de dichas técnicas. Unas y otras pueden concretarse
en lo siguiente:

1. Ausencia de mercado e imposibilidad de medir el verdadero output.

2. Existencia de multitud de outputs e inputs, de distinta naturaleza y que pue-

den adoptar una gran variedad de formas.

3. Incertidumbre y desconcierto en torno a la produccién piblica, lo gue no

nos permite la determinacién de una funcién de produccién.

4. Posibilidad de medir la eficiencia sin necesidad de tener implantada una

contabilidad de costes.

5. El modelo permite mezclar variables de distintas naturalezas. |

6. Permite ponderar la importancia de cada output y cada input en la medida

de la eficiencia.

7. Posibilita la evaluacién a través del comportamiento de las mejores obervacio-

nes, lo que favorece la cuantificacidn y el control de las causas de ineficiencia..:

2.2. Revision literatura empirica sobre la aplicacién del DEA a hospitales

De la revision de la literatura realizada al respecto (puede verse el anexo d
trabajo), resaltamos cuatro cuestiones fundamentales, y que van a ser analizadas a co
tinuacion: Muestra o unidades objeto de estudio; Inputs; Outputs y Objetivos pers
guidos con los trabajos.
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En cuanto al primero de los apartados, en la mayor parte de los estudios se pre-

‘-;‘5“ ende que las unidades objeto de estudio sean comparables, para lo cual dicha compara-

"pilidad se establece en algunos casos en funcién del tamafio, 4rea de pertenencia, propie-

* dad del hospital, etc. La mayor parte de los estudios limitan el andlisis a un ejercicio con-

“éreto, por lo que pudiéramos decir que el andlisis efectuado es de tipo transversal (Cross-

Sectional en terminologfa anglosajona). No obstante, en trabajos como el de Ehret (1994)

y Barber y Gonzélez (1996) se utilizan series temporales de tres afios, para analizar la

variacién de la eficiencia en el tiempo, asf como las posibles causas de dicha variacién.

! En cuanto a los inputs pueden ser financieros, recursos fisicos o mixtos, depen-

diendo en algunos casos del objetivo del andlisis, y en otros de la disponibilidad de

formacion por parte del investigador. La introduccion de recursos financieros lleva a

timar una mezcla de eficiencia técnica y asignativa, con lo que se pierde una de las

incipales ventajas potenciales de los modelos de Analisis Envolvente de Datos, res-

pecto a la estimaci6n de fronteras estocdsticas de costes sin ecuaciones de tasas (Barber

Gonzilez, 1996, pag. 33).

En general, las variables inputs en términos fisicos se refieren:

— Nimero de horas, o nimero de personas distribuidas por estamentos, nor-

malmente utilizando la equivalencia a tiempo completo2.

— Ntimero de camas como una aproximacién a la capacidad y tamafio, o al

olumen de Activos Fijos.

En términos financieros, las variables inputs pueden ser, de acuerdo con los

abajos analizados, de la siguiente naturaleza:

~ Costes de Personal, con mayor o menor nivel de desagregacion3.

— Valor Activo Fijo.

- (Gastos distintos a los de Personal4.

En algunos casos, junto con las variables inputs se incluye algun indice de

mplejzdad del hospital, en funcién de los servicios que comprende tal es el caso de
trabajos de Ozcan et al. (1992, 1993). '

“ Fn general, la tipologfa de inputs-otputs responden al modelo cldsico de

cnrsos—ActmdadS tal es el caso de los trabajos de Ley (1991), Valdmanis (1990, 1992);

:h Guey et al. (1992), Morey et al. (1992), Juras y Brooks (1993), Prior y Sol4 (1993),

Z Algunas variables, como el nimero de Médicos internos residentes, figuran simultdneamente como varia-
> input y output al evaluar la eficiencia del hospital docente correspondiente, tal es el caso de los trabajos de
aldmanis {1990, 1992).

3 Esta opcién debiera evitarse en la medida de lo posible, pues se estarian incluyendo en el andlisis cuestio-
rclattvas a la eficiencia asignativa, y por tanto, sesgando en cierta forma la evaluacion de la eficiencia técnica.
4 Aunque tiene los mismos problemas que el Coste de Personal expresado en unidades monetarias, es ine-
ble su utilizacion, dadas las dificultades de convertir este valor en cantidad y precio. Y
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Barber y Gonzilez (1996) y Lopez et al. (1996) No obstante, en otros trabajos puede exis-
tir una asociacion entre inputs y outputs del tipo Recursos-Salud, donde se sustituyen las
estancias por Altas y otros indicadores de Calidad, tal es el caso de los estudios de Borden
(1988), Finkler y Wirstschafler (1993), Bhreth (1994) y Chilingerian (1995).

La otra modalidad de relacién puede ser la de Actividad-Salud. En concreto,
los trabajos de Reigner et al, (1993) y Pina y Torres (1996) analizan esta tipologia de
relaciones. Este dltimo estudia los tres modelos de relacidn, no encontrando asociacio-
nes significativas entre las mismas: (1) RECURSOS-SALUD:; (2) RECURSOS-ACTI-
VIDAD vy (3) ACTIVIDAD-SALUD '

Lo anterior se fundamenta en que la produccién de los servicios médicos de un
hospital se ubican en dos fases, que siguiendo a Chilingerian y Sherman (1990, p. 5)
indican: En la primera, se pretende detectar las ineficiencias que proceden exclusiva-
mente de la gestion del hospital; mientras que en la segunda, se intenta establecer la
eficiencia o ineficiencia que los médicos realizan respecto a la utilizacién de los recur-
sos para obtener el output clinico. :

En clara referencia a los anterior, AECA (1997, p. 20) divide en cuatro nive-
les las etapas del proceso productivo en los centros hospitalarios, tal como se muestra
en la figura 1.

Figura 1
Jer NIVEL 2° NIVEL Jer NIVEL 4° NIVEL
ESTRUCTURA PROCESOS PROCESOS RESULTADOS
SANITARIA PRODUCTIVOS DE PRODUCTIVOS
APOYO PRIMARIOS

*CAMAS *RADIOGRAFIA *INTERVENCIONES *ALTAS
*QUIRGFANOS *ANALISIS QUIRURGICAS
*CONSULTAS *MENU *CONSULTA MEDICA,
*PERSONAL, ETC. *LIMPIEZA ETC.

Adaptado de AECA (1997, pdg. 30)

Las relaciones entre el primer nivel y el cuarto nivel explicarfan o posibilitarfan
la medida de Ia eficiencia en términos Recursos-Salud. Por otra parte, la seleccién entre
el primer nivel y el segundo con el tercer nivel, explicarfan la eficiencia en términos
Recursos- Actividad. Y la relacion entre el segundo y tercer nivel con el cuarto, explica-
rian la eficiencia en términos Actividad-Salud. Finalmente, y en relacién al cuarto nivel,
habria que afiadir que, si ademds se pretende establecer el producto final deseable, y el
nivel de calidad correcto, el problema de medicién de la eficiencia se agudizaria,

Por tanto, en este tipo de trabajos que analizan las relaciones ACTIVIDAD-
SALUD, RECURSOS-SALUD y RECURSOS-ACTIVIDAD, se intenta separar la res-
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ponsabilidad de los gestores y la de los médicos, intentado asi maximizar la informa-
czon suministrada por el modelo DEA. o

Con relacién a los outputs, las variables mds utilizadas son las altas y las estancias,

desagregandose en algunas ocasiones por nivel de severidad. Dicho nivel de severidad se
‘ha empleado, utilizando para ello distintos criterios. Por ejemplo, Sherman (1934) entien-
de la severidad en funcién de la edad, el criterio de tipo de servicio que atiende a la estan-
ia es utilizado por Valdmanis (1992), Ley (1991), Prior y Sold (1993)y Barber et al.
(1996). Igualmente, la clasificacién por GDR (Group Diagnostic Related) es utilizada por
Borden (1988), Torres y Pina (1996), y el nivel de gravedad por Chilingerian (1995).
: Adicionalmente, en los trabajos se emplean como outputs otro tipo de varia-
bles, tales como urgencias atendidas, consultas externas, etc. Igualmente, en algunos
estudios se recogen como variables outputs ciertos indicadores de calidad, tal es el caso
‘de Pina y Torres (1996) y Juras y Brooks (1993).

En cuanto a los objetivos de los mismos, van desde la simple aplicacién empi-
rica del DEA al sector hospitalario, hasta el estudio de las diferencias en la eficiencia
‘hospitalaria en funcién de determinados factores, tales como: Aplicar o no la cataloga-
cién de casos tratados con base en los GDR; Carédcter docente o no docente de los hos-
pitales objeto de estudio; Tamafio; Cardcter Pdblico o Privado del Hospltai y, final-
mente, el coste unitario de la estancia diaria.

3. ESTUDIO EMPIRICO

3.1. Las unidades objeto de estudio

Antes de definir las unidades objeto de evaluacién en el presente trabajo, tendri-
amos que hacer algunas precisiones sobre el Sistema Sanitario Espafiol, con objeto de
encuadrar el estudio dentro de un determinado miarco institucional. La caracteristica mas
definitoria, y a diferencia de otros paises como Estados Unidos o el Reino Unido, serfa
que ¢l sistema espafiol es de cobertura universal, donde no existe mercado por ser de
provisién publica, tanto desde el punto de vista del financiador como del suministrador
de servicios sanitarios. Si bien el Sistema Nacional de Salud cubre todo el Estado, estén
parceladas las competencias a determinadas Comunidades Auténomas (Andalucia,
Catalufia, Pafs Vasco, Valencia, Galicia, Canarias, Navarra). En concreto, el Instituto
Nacional de Salud (INSALUD) ofrece cobertura sanitaria a todo el territorio nacional,
a excepcién de aquellas comunidades con transferencias en materia de salud.

Para el caso concreto de Andalucfa, que serfa el espacio territorial y administrati-
vo donde se ubican los hospitales objeto de estudio, se gestionan los recursos sanitarios

© Asociacién Espafiola de Profesores Universitarios de Contabilidad, Santander, 1998

55




O, LU0 LEJUN, LETENU \TUITit YULGErramal, JOUQIELG LOJArga oriones y mManuel Larran Jorge

a través del Servicio Andaluz de Salud (SAS) En concreto, con la ley 8/86 de 6 de mayo,
se crea dicho Organismo para la gestién'y administracién de los servicios piiblicos de
atencion a la salud de la Comunidad Auténoma de Andalucia, y como ente auténomo de
cardcter administrativo de la Junta de Andalucia adscrito a la Consejerfa de Salud.

La estructura hospitalaria en Andalucia, puede decirse que es basicamente piiblica.
En concreto, las unidades objeto de estudio se distribuyen entre las ocho provincias anda-
luzas, dando cobertura a aproximadamente siete millones de personas, y constituidas por
los 30 hospitales del SAS, los cudles se clasifican en Regionales, de Especialidad y
Comarcales. En la tabla 1 se recoge la totalidad de la poblacién objeto de estudio: |

‘labla 1

Hospitales del Servicio Andaluz de Salud
HOSPITALES NUMERO DE CAMAS | POBLACION ASISTIDA
HOSPITALES REGIONALES:
H. Virgen del Rocio 1.624 : 633.632
H. Univ. V. Macarena 1.105 511.837
H. Cadiz . . 786 239.8372
H. Virgen de las Nieves 1.168 276.122
H, Univ. Granada 705 267.641
H. Reina Soffa 1.490 491.942
H. Malaga 1.201 405,455
HOSPITALES DE ESPECIALIDADES:
H. Valme Ti8 341.395
H. Jerez de 1a Frontera 564 351.548
H. Puerio Real 363 218.813
H. Univ. Malaga 669 397,129
H. General Huelva ‘ 484 196.141
H. Cindad de Jaen 7587 231.019
H. Torrecirdenas 737 347.235
HOSPITALES COMARCALES:
H. Osuna 174 140.349
H. Punta Buropa 323 129.276
H. La Linea 180 91.192
H. Baza 147 135,209
H. Motril 182 126.813
H. Infanta Margarita 234 185.161
HE. Pozoblanco 138 89.831
H. Antequera 105 102.817
H. Serranfa Ronda 232 105.848
H. Axarquia 191 107.339
H. Infanta Elena 308 159.609
H. Riotinto 119 76.377
H. Linares - 256 136.692
H. Ubeda 245 167.008
H. Princesa de Espafa 193 103.798
H. Inmacu. Huercal-Overa 125 90 264

Fuente: Censo 1991 : Mapa Atencién Primaria e INTHOS 1994,

5 Comparan generalmente médicos, camas, quiréfanos, etc. con estancias, intervenciones, ete; al Menos
el dmbito de los hospitales estudiados.
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3.2. Aplicacién de DEA

3.2.1. Descripcién y seleccién de las variables

La eleccidn, tanto de variables inputs como outputs, ha estado condicionada por
s elementos:

1. La informacién disponible, que en nuestro caso particular se limita a la faci-
da por la Consejerfa de Salud y el SAS. Dicha informacién se materializa en el
tema de Informacién INIHOS y el Boletin Estadistico del Servicio Andaluz de
alud para los afios 1993, 1994 y 1995; no pudiendo disponer, como asf hubiera sido
uestro deseo’, de informacion presupuestaria ni relativa a indicadores de calidad, tal

mo las tasas de infecciones nosocomiales y la estancia media preoperatoria. Esta
ma informacién seria de uso confidencial y recogida en el Sistema de Informacién
Equipos Directivos de Hospitales (SIED-H).
2. Se han recogido como variables las que con mayor frecuencia se utilizan en
iteratura revisada al respecto en un apartado anterior —ver anexo—.
3. La eleccion de las variables ha estado condicionada, ignalmente, por el hecho
estudiar tres tipos de modelos, que serdn explicados posteriormente, y que relacio-
anlos siguientes aspectos: RECURSOS-SALUD; RECURSOS-ACTIVIDAD y
IVIDAD-SALUD. |

En funcidn de lo anterior las variables outputs relacionadas con la salud han sido
siguientes:

"ALTASS: Altas de Pacientes de la unidad de especializacién hacia fuera del
pital,

“EXTTUS?: Pacientes que estando ingresados, fallecieron.

-6 De acuerdo con el Real Decreto 105/86, BOE 25 de mayo de 1986, las diferencias entre los tres tipos de

itales se deben a las dreas de salud a las gue se adscriben, y-las especialidades que atienden.

Al menos para todos los afios analizados. ‘

8 Cabe decir que el estudio ha sido aplicado, asimismo, con las altas y estancias ajustadas por un indice de

'éad,,propcrcionado por el Servicio Andaluz de Salud. Para ello, hemos considerado el fndice casuistico de
DR. Este indice comprende la razén entre el sumatorio de los productos que resultan de multiplicar e}

de altas de cada GDR en el hospital por el correspondiente peso relativo, y el total de altas del hospital,
ce serfa el siguiente:

SN ih * PR ;.}
onde: TCP GDIR o= wansssnsieeeeten
GDR i Ny

:iﬁh:f.‘Nvimero de altas en ¢l GDR i en el hospital h.
i: Péso relativo GDR.

Yez aplicados los modelos con los nuevos valores de altas y estancias ajustadas, la eficiencia no se
forma significativa con relacién a los valores de eficiencias originales. -
Variable a minimizar, al ignal que las listas de espera,
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LISTA DE ESPERA: Pacientes en lista de espera para intervenci6n quirdrgic:
por cada 10,000 habitantes. En el estudio 6@ eficiencia se consider6 la tasa inversa.

INDICE RESOLUCION HOSPITAL DIA (INDICE R.H.D.): Porcentaje de pro
cesos resueltos en Hospital de dfa con respecto al total de procesos resueltos en e
Hospital. : '

Las variables outputs relacionadas con la actividad10:

ESTANCIAS TOTALES: Suma censos diarios de camas ocupada durante el afio
objeto de estudio, |

- URGENCIAS ATENDIDAS: Nimero de pacientes externos que acudieron a la

unidad de Uigencias para ser atendidos.

INTERVENCIONES TOTALES: Suma de intervenciones Programadas
Urgentes y Ambulatorias. | '

ACTIVIDAD AMBULATORIA: Nimero de Primeras y Segundas Visitas

Y las variables inputs relacionadas con los recursos:

CAMAS!: Promedio del nimero de camas de dotacién disponibles del perfodo
estudiado, | |

HORAS DISPONIBLES CONSULTAS EXTERNAS: El Ndmero total de horas
de despacho de que ha dispuesto cada unidad de especializacién, 1as haya empleado o
no en ¢l afio objeto de estudio. . ) ‘

HORAS DISPONIBLES DE QUIROFANO: Horas de quir6éfano para interven-
ciones programadas que ha dispuesto cada unidad de especializacién quirdrgica, las
haya empleado o no.

PERSONAL MEDICO: Media Ponderada de Personal Facultativo de enero
diciembre. '

PERSONAL DE ENFERMERIA: Media ponderada de Personal de enfermerfa
de enero a diciembre.

OTRO PERSONAL: Media ponderada de otro personal de enero a diciembre.

CAPITULO I: Gastos de Personal contraidos presupuestariamente en el afio.

GASTO DE FARMACIA SOBRE CAPITULO I12: Porcentaje que representa

el consumo de productos farmacetticos con respecto a la totalidad de gastos corrientes
(excluidos los de Personal).

10 Estas variables son consideradas como inputs en el modelo ACTIVIDAD-SALUD.
1} La variable camas se consideré debido a que, por una lado, se utilizaba en la mayoria de los estudios

consultados , y, por otro, debido a que las misrnas forman un un subrogado del tamatio de un hospital v, por tanto,
de sus recursos disponibles.

12 Cuando este factor se muestra como ineficiente puede deberse a un exceso en el gasto en farmacia, o,
en algunos casos, a un reducido capitulo I '
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3.2.2. Procedimiento

Hemos aplicado cinco combinaciones diferentes de modelos DEA con el fin de
rminar el comportamiento de los hospitales andaluces en términos de eficiencia,
da la eleccién de los indicadores, y la informacién contenida en ellos como causantes
heficiencias. Estos modelos aparecen recogidos en la tabla 2:

Tabla 2
Modelos DEA aplicados
MODELOS/VARIABLES | OUTPUTS T INPUTS
"~ DEA 11 Y1. ALTAS X1. CAMAS
Y2, EXITUS X2, HORAS DISPONIBLES CONSULTAS
3. LISTA DE ESPERA EXTERNAS
Y4, INDICE RESOLUCION X3. HORAS DISPONIBLE QUIROFANO
HOSPITAL DIA X4, PRRSONAL MEDICO
X5. PERSONAL ENFERMERIA
X6. OTRO PERSONAL
X7. % EARMACIA/CAPITULO II
DEA 12 Y1, ALTAS X1, CAMAS
Y2. EXITUS X2. HORAS DISPONIBLE CONSULTAS
¥3. LISTA DE ESPERA EXTERNAS
| Y4, INDICE RESOLUCION X3. HORAS DISPONIBLES QUIROFANO
HOSPITAL DIA X4. CAPTTULO 1
X5. % FARMACIA/CAPITULO II
DEA 21 Y1. ESTANCIAS | X1. CAMAS
Y2. URGENCIAS ATENDIDAS X2, HORAS DISPONIBLE CONSULTAS
Y3, INTERVENCIONES TOTALES EXTERNAS

Y4. ACTIVIDAD AMBULATORIA X3, HORAS DISPONIBLES QUIROFANO
X4. PERSONAL MEDICO

X5. PERSONAL ENFERMERIA

X6. OTRO PERSONAL

X7. BFARMACIA/CAPITULO Il

DEA 22 Y1. ESTANCIAS X1. CAMAS
Y2. URGENCIAS ATENDIDAS X2. HORAS DISPONIBLE CONSULTAS
Y3, INTERVENCIONES TOTALES EXTERNAS.
Y4. ACTIVIDAD AMBULATORIA .- | X3. HORAS DISPONIBLES QUIROFANO
| X4, CAPITULOT
- X5. % FARMACIAJCAPITULO i
DEA 3 Y1, ALTAS X1. ESTANCIAS
Y2. EXITUS X2, URGENCIAS ATENDIDAS
Y3. LISTA DE ESPERA X3. INTERVENCIONES TOTALES
Y4. INDICE RESOLUCION X4. ACTIVIDAD AMBULATORIA
HOSPITAL DIA

Ademés de los anteriores modelos, se ha analizado la eficiencia en los modelos
1,2y 3 afiadiendo dos variables outputs adicionales de calidad como han sido las infec-
ciones nosocomiales, y la estancia media preoperatoria. La primera vanable hace
referencia a las infecciones que se producen por cada enfermo ingresado en el hospital
durante el perfodo objeto de estudio; la segunda, serfa el resultado de dividir el ndme-

© Asociaci6n Espaiiola de Profesores Universitarios de Contabilidad, Santander, 1998

59




Yolanda Calzado Cejas, Teresa Gareta Valderrama, Joaguina Laffarga Briones y Manuel Larrdn Jargé

ro de estancias preoperatoria de intervenciones programadas entre ingresos para inter-
venciones programadas. Cabe decir que estos modelos sélo se han aplicado para el afio
en que estaba disponible dicha informacién, en concreto para el 93.

El modelo DEA utilizado ha sido el orientado hacia los inputs, midiendo tanto
la eficiencia técnica global, o aquélla bajo el supuesto de rendimientos de escala cons-
tantes, como la eficiencia técnica pura, o bajo rendimientos de escala variables. Ellos
nos van a permitir determinar los grados de ineficiencias debido al efecto de no operar
en la escala més productiva. |

Dado el comportamiento que tiene en este tipo de organizaciones el factor traba-

i YO nnnmdnrnﬂn LOTYEN w\nuf tanto ::ﬂ fnfo’i {']ﬂ oosta rio. naronnal (mnr‘cﬂne 1 ") ' ") ")\

como su desagregacion en ntimero de médicos, personal de enfermeria y otro personal
(modelos 1.1 y 2.1). Lo anterior nos permitirfa separar los factores de ineficiencia pro-
vocados por la composicién de dicho personal en cada hospital, e identificar, en el caso
de que las hubiera, en que estamentos se producen ineficiencias en mayor medida. !

Relacionado con lo anterior, el objetivo de llevar a cabo el anélisis de eficiencia
en estas tres etapas!3 ha sido el poder analizar, de forma diferenciada, los factores de f-;
ineficiencia claramente relacionados con el objetivo iiltimo de un sistema de saludl4,
como es la cura de los pacientes. Para ello, hemos comparade algunos indicadores indi-
rectos de salud, con los recursos disponibles en cada hospital. Ello nos ha permitido
analizar por qué algunos hospitales consiguen buenos resultados con un nimero de
recursos disponibles inferior. No obstante, lo anterior puede estar directamente rela-
cionado con la actividad desarrollada en cada uno de ellos, y que, por tanto, pueda estar
dando lugar a dichas mejoras. Esta Gltima seria la justificacién del segundo modelo de
eficiencia, ya que hemos intentado relacionar la actividad desarrollada con los recursos
anteriormente analizados en el modelo 1, y determinar si los hospitales optimizaban
sus recursos de acuerdo con la actividad desarrollada.

Finalmente, hemos querido comprobar si la eficiencia en las actividades realiza-
das por los hospitales daba lugar a buenos resultados en salud, siendo ésta la justifica-
cién del dltimo modelo, o modelo 3.

13 Similar al seguido por Pina y Torres (1996) y Reigner et al, (1993), pero con diferentes variables inputs
y outputs.
14 Los indicadores de salud utilizados han sido los disponibles para la investigacion:
- Indice de Infecciones nosocomiales (93).
~ Estancia media preoperatoria (93).
— Indice de Resolucién Hospital Dia (93, 94 y 95),
~ Altas (93, 94 y 95).
~ Exitus (93, 94 y 935).
— Lista de Espera (93, 94 y 95).
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. En concreto, de forma gréfica, el procedimiento seguido en nuestro estudio
tfa el siguiente: con la aplicacién de los tres modelos hemos pretendido medir la
ciencia o ineficiencia de un hospital separando las variables del proceso de aquéllas
Jacionadas directamente con los resultados en salud, o con la efectividad. Por este
wiotivo, y como puede observarse en la figura 2, el modelo 1 estaria relacionando, den-
o'del proceso global que aparecerfa en la parte superior de dicha figura, con la eficien-
a en términos recursos-salud, sin considerar variables del proceso. Por otro lado, en
6] modelo 2 aparecerfan variables que sf tendrian relacién con el propio proceso de un
ospital; es decir, medirfamos 1a eficiencia en términos recurso-actividad; finalizamos
¢l estudio, por tanto, {(modelo 3, o de actividad-salud) completando la informacién
acerca de la eficiencia, estudiando el comportamiento de los hospitales cuando la
&ficiencia viene definida por la relacién entre dichos procesos y los resultados en salud.

Figura 2

PROCESOS RESULTADOS
recursos [ AONIDAD  F——>] | sALUD

MOD 1

| RECURSOS | i—— SALUD |

MOD 2
[ RECURSOS | ——— > ACTWIDAD |

MOD 8

[ ACTVIDAD [———>{  SALUD |

3.2.3. Resultados

‘ Con el modelo 1.1 (Recursos-Salud) hemos pretendido comprobar el impacto
que sobre la eficiencia tiene la composicién de dicho personal, sobre los resultados en
salud. En este caso, entre las variables inputs a mejorar en el afio 1993 (ver tabla 3) por
la mayorfa de los hospitales andaluces, destacan los gastos de farmacia con respecto al
total de capftulo 2 en el afio 1993, incluyendo ademds las camas y el personal médico
como los factores de ineficiencia més frecuentes tanto en 1994 como en 1995. Esta
conclusién ha sido extrafda una vez analizadas las ponderaciones que el modelo asig-
na a cada variable output e input.
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Con respecto a las mejoras en los outputs por parte de los hospitales inefi-
cientes (ver tabla 4), se observa que en 1993 el 81% deberfan haber reducido sus listas
de espera, y el 45% reducir la tasa de mortalidad. En el afio 1994, el 100% de los hos-
pitales deberfan haber mejorado sus listas de espera, asi como el 50% deberian haber
mejorado en el indice de resolucién hospital dfa. Finalmente, en el afio 1995, vuelven
a ser las listas de espera el output a mejorar por la mayor parte de los hospitales anda-
luces ineficientes, en concreto el 85%, mientras que el indice de resolucién deberfa
haber sido mejorado por parte del 71% de los mismos.

En el modelo 1.2 (Recursos-Salud), se observa que ¢l coste de personal no ha
tenido realmente influencia sobre la eficiencia de los hospitales (ver tabla 5), siendo el
input mds valorado el gasto en farmacia con respecto al capitulo 2 para la mayoria de
los hospitales en los tres afios analizados (tabla 3).

Cabe destacar que vuelven a ser las listas de espera y la tasa de mortalidad los
dos outputs que podrfan haber sido mejorados por la mayorfa de los hospitales inefi-
cientes. Sin embargo, en ¢l afio 1994, se une a la eficiencia derivada de las excesivas
listas de espera, el indice de resolucion hospital dia. Finalmente, en €l afio 19935, vuel-
ven a ser las listas de espera el output que podria haber disminuido la ineficiencia en
el 92% de los hospitales ineficientes, la mayorfa comarcales, seguido de la tasa de mor-
talidad, en concreto por parte del 71%, 60% de los cuales corresponden a hospitales
comarcales (véase tabla 4).

Finalmente, con la consideracion de los dos outputs adicionales (infecciones
nosocomiales y estancia media preoperatoria), los resultados no difieren de los inicial-
mente calculados.

Con el modelo 2.1 (Recursos-Actividad) hemos pretendido medir la eficiencia
independientemente de los resultados conseguidos en salud, sustituyendo, en este caso,
los outputs por indicadores de actividad.

Con respecto a los outputs que podrian haber sido mejorados en los hospitales
ineficientes (véase tabla 4), destacan el ndmero de wrgencias atendidas (el 55% de los
mismos) y las intervenciones totales. En este caso, correspondiente al afio 1993, la
mayoria de los hospitales han sido regionales. Con respecto al afio 1994, volvemos a
observar los mismos factores de ineficiencia. En este afio, sin embargo, el mayor por-
centaje de hospitales que deberfan haber mejorado en intervenciones corresponden a
hospitales de especialidad. Finalmente, en el afio 1995, observamos que se repiten los
mismos factores de ineficiencia; en este caso, el nimero de hospitales que deben mejo-
rar en urgencias atendidas (83% de los ineficientes) aumenta con respecto a los afios
anteriores, incrementando también en intervenciones totales. _

En el modelo 2.2 (Recursos-Actividad) se detecta que los factores de ineficien-
cias mds frecuentes entre los hospitales andaluces - ver tabla 4- han sido el nmero de
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. camas con respecto a la actividad desarrollada, analizada a través de los indicadores de
© outputs incluidos en este modelo. El capitulo 1 ha sido factor de ineficiencia, pero uno
¢ de los menos valorados en los tres afios analizados.

Por iltimo, los hospitales ineficientes que podrfan haber incrementado su
. eficiencia a través de la mejora de las urgencias atendidas y las intervenciones totales
vuelve a ser el dato significativo también en este modelo, destacando, ademds, en los
. afios 1993 y 1994, la actividad ambulatoria como la tercera actividad a mejorar por la
- mayoria de los hospitales andaluces ineficientes, de entre los cudles destacan los
- comarcales (ver tabla 4).

| Finalmente, en el modelo 3 (Actividad-Salud) se ha detectado que los factores
de ineficiencia més frecuentes entre los hospitales andaluces (ver tabla 3), ha sido, en
1993, el nidmero de urgencias atendidas; en 1994, para los modelos bajo rendimientos
de escala constantes, las urgencias atendidas y las intervenciones totales, y para el
. modelo bajo rendimientos variables, vuelven a ser la urgencias atendidas. Por dltimo,
en el afio 1995, son las urgencias atendidas, junto a la actividad ambulatoria, los facto-
res de ineficiencia mds frecuentes entre los hospitales andaluces.

Con respecto a los outputs que deberian haber mejorado (ver tabla 5), vuelven a
ser las listas de espera y el indice de resolucion hospital dia. Asf, el tanto por ciento de
hospitales ineficientes que debe mejorar las listas de espera en 1993 es del 82%, Ia
mayorfa regionales; y con respecto al indice de r.h.d., es el 70% de los ineficientes los
que deben mejorar, Ia mayoria regionales. En los afios 1994 y 1995, se vuelven a dar
los mismos factores de mejora. En concreto, en el 94, el 82% de los hospitales debe
mejorar en ambos resultados por igual, seguido de la tasa de mortalidad. En el 95 ha
sido €l {ndice de resolucién hospital dfa. el output a mejorar por la mayorfa de los hos-
pitales, en concreto por el 90% de los ineficientes, la mayorfa comarcales, Finalmente,
cabe destacar el buen valor obtenido en Ias altas en todos los hospitales andaluces en
los tres afios analizados.

Por tltimo, con Ia consideracién de los dos outputs adicionales (infecciones
nosocomiales y estancia media preoperatoria) en el modelo 3, no se han obtenido dife-
rencias significativas en los indices de eficiencia calculados.
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Tabla 3
Porcentaje de hospitales eficientes en cada modelo (ver anexo 2)

MD11 MD12 MD21 MD22 MD3}
ANOS CRS VRS CRS8 VRS CRS VRS CRS VRS CRS VYRS

993 64 64 67 67 80 87 80 84 44 57

© 1994 54 34 54 . 70 70 74 T4 44 57

1995 56 54 54 64 71 84 74 84 34 50

Tabla 6
% tipo de hospitales ineficientes (ver anexo 2)

ANO | MD11 | MD12 | MD21 | MD22 MD31

1993 | 71% R | 58% R | 28%R | 28% R 85% R
A%E | 43%E | 266 C | 25%C | 35%E
18%C § 18%C 31% C

1994 | 84%R | 84% R | 28% R | 14%R | 86% R
57%E | 43%E | 14%E | 14%E | 86%E
31%C | 31%C | 8% C | 38%C | 31%C

1995 | 71%R | 71% R | 14%R | 14%R 86% R
3%E | 43%E | 42%E | 2%E | 86%E
7% C | 37%C | 18%C | 25%C | 50%C

R: Hospitales Regionales,
E: Hospitales Especialidad.
C: Hospitales Comarcales.

3.3. Asociacién entre eficiencia y efectividad

Con objeto de evaluar las posibles analogfas o diferencias entre los distintos
modelos aplicados en ¢l estudio, hemos procedido a analizar la asociacién que exis-
te entre los niveles de eficiencia alcanzados de acuerdo con cada uno de los mode-
los. En concreto, analizaremos si el comportamiento de los hospitales analizados es
igual en términos de evaluacion de 1a eficiencia en la produccién de servicios 'y de
salud (efectividad). toe

Con objeto de evitar problemas de falta de normalidad en las variables, hemos
convertido los fndices de eficiencia en rangos, cuyos valores estarfan’ comprendidos
entre 1y 30, lo cual quiere decir, que para cada modelo hemos clasificado los hospita-
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les de mds a menos eficientes. Para aquellos hospitales con niveles de eficiencia igu
a uno, la clasificacién se ha realizado en funcién del n° de hospitales en los que apar
ce como una referencia para compararse. .

Calculados sobre los rangos, los coeficientes de Pearson, que serfa lo mism
que haber aplicado coeficientes de Spearman sobre los {ndices de eficiencia iniciale,
obtendriamos los siguientes resultados: '

Tabla 7

Matriz de correlaciones entre indices de eficiencia para los distintos modelos
MODELCS UG 1V e 2v | 21¢c v | me 2y | e a3y
MODLIC 1
MOD11V 095 1
MODI2C 087 081 {1
MOD12V 065 069|069 1
MOD21C 038 041 026 04 | 1
MOD21V 043 0451037 0511072 1
MOD22C 035 040 041 062 [ 062 042 | 1
MOD22V 033 0421031 059|070 080 | 068 1
MOD3C 035 0311035 038 (020 -004]| 003 -011]1
MOD3V 042 040 | 037 042 | 013 003/ 0002 -004] 091 1

Del andlisis de correlaciones anterior, se desprenden los siguientes resultados:

1. Una relacién significativa para cada modelo con la consideracion de rendi-
mientos de escala constantes y variables. No obstante, la relacién es mayor en los
modelos donde la variable output es Ia salud (modelos 1.1 y 3) que en el resto.

2. En general, hay una fuerte asociacién entre los modelos 1.1.y 1.2 y entre los
modelos 2.1. y 1.2, lo cual indica que el hecho de desagregar o no el capitulo 1 en cate-
goria de personal, no lleva a clasificaciones de ineficiencia dispares.

3. La relacién entre los modelos 2.1. y 2.2. (Recursos- Actividad), con aquéllos
que miden la eficiencia en términos de salud con bajas, especialmente en el caso del
modelo actividad-salud, donde 1a correlacién incluso es negativa. |

Para reforzar los resultados anteriores hemos aplicado un Anglisis Exploratorio
de Datos (Andlisis Factorial), siendo el método de factorizacién el Andlisis de los
Componentes Principales. El procedimiento de extraccién de factores ha sido a través
del Criterio de Kaiser, y en cuanto al criterio para seleccionar las variables que “car-
gan” (saturan) en cada factor el de Stevens. Para transformar las soluciones se ha efec-
tuado una Rotacién Varimax. | |

En cuanto a los Resultados, destacarfamos lo siguiente (véase tabla 8 v 9).
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a) Aparecen dos factores. :

b) La matriz es interpretable y homogénea, siendo el test de adecuacién mues-
i'de 0,70. La matriz es estadisticamente significativa (Test de Barlett; DF=54, y la
iz =334,85 con p=0,0001)

¢) En cuanto a los autovalores y proporcién de la varianza (factores potencial-
sente extraibles, destacarfamos lo siguiente: |

Tabla 8
Varianza explicada por cada factor
Magnitud del Autovalor Porcentaje de varianza

Fi 5,005 50,0%

F2 2,531 25,3%

F3 0907 ‘ ' 9,1%

F4 0633 6,3%

F5 0,378 3,8%

Tabla 9
Saturaciones en cada factor (solucién ortogonal “Varimax™)
Fl F2

MDIIC 0,474 - 0,760
MD11V 0,528 0,725
MDI12C 0,438 0,741
MD12V 0,596 0,640
MD21C 0,869 0,042
MD2LV 0,829 0,11
MD22C 0,759 0,147
MD22V 0,889 0,042
MD3C -0,281 0,838
MD3V 0222 0,865

3.1. El factor 1 explicaria el 50% de la varianza de la matriz de correlaciones. Es
estadisticamente independiente del factor 2 (ortogonalidad). Sobre é1 saturan las varia-
bles MD21C, 21V, 22C y 22V, Tienen en comtn el mismo modelo de evaluacién de la
eficiencia: Recursos-Actividad. Estos modelos estan mas relacionados entre sf, que con
los otros modelos. :

3.2. El factor 2 explicarfa el 25% de la varianza de la matriz de correlaciones.
Sobre ¢l saturan dos grupos de variables, de un lado MD11C, MD11V, MD12C y
MD12V. Por otro, MD3C y MD3V, los modelos Recursos-Salud y Actividad-Salud,
estén més relacionados entre sf, que con respecto a Recursos-Actividad.
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3.3. En términos generales, se observa una relacién entre los hospitales eficien-
tes segun el modelo Recurso-Salud y Actividad-Salud. Esto es consistente con Ia litera-
tura; la relacion més estrecha entre los componentes del modelo de Donabedian (1980) -
se da entre las actividades y los resultados (Mejorfa de la salud). Los recursos deter- :
minan mejoras de salud, al igual que las actividades. Se darfan casos de hospitales que -
son eficientes segin el modelo Recursos-Actividad, y no en Recursos-Salud o
Actividad-Salud. En general, aquellos hospitales mejor situados en términos de efecti- f;
vidad, son menos eficientes.

3.4. Factores relacionados con el nivel de eficiencia-ineficiencia de los hos-
pitales

Para analizar qué factores inciden en el nivel de eficiencia -ineficiencia, hemos
utilizado un modelo lineal de regresién mltiple para cada una de las aplicaciones del
modelo DEA aplicados con anterioridad, considerando los tres afios objetos de estudio,
por lo que el nimero de casos observados ha sido de 90.

La variable independiente en cada modelo serd el nivel de eficiencia -ineficien-
cia que haya alcanzado cada hospital para cada afio en el modelo DEA correspondien-
te. Por tanto, la variable dependiente serd continua con valores comprendidos entre
Cero y uno.

Dicha variable dependiente serd el nivel de eficiencia bajo rendimientos de esca-
la variables, con objeto de evitar las posibles ineficiencias derivadas de no trabajar cada
hospital en su escala mds ptima.

Las variables independientes, en primera instancia, parten, tanto de las que se
han utilizado en trabajos previos, como las que intufamos en funcién del anélisis de Jos
resultados previos de aplicacion del DEA.

En concreto, los modelos a utilizar serfan los siguientes:

yuza.—l-b;x]+b2x2+l?3x3+b4x4+b5x5+b5x5+b;x7+b&x8+ng;
g 9
Yiz= a+2; b Y3= @+ b,
Y= a'*'xigm} bx; Yoa=d +Ef=1 bax;

Y11, Y12, Y21, Y22, Y3 serfan los valores 4o de eficiencia obtenidos para cada
hospital y afio, en cada uno de los cinco modelos DEA aplicados con anterioridad.

Las variables independientes son nueve en total, que serfan subrogados de tama-
fio, tipo de hospital v afio. En concreto, serfan:
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X1: Variable dicotémica que toma valor 1 si el hospital es regional o cero en el
caso contrario.

X2: Variable dicotémica que toma valor 1 si el hospital es de especialidad o cero
en el caso contrario.

X3: Variable dicotémica que toma valor 1 si el hospital es comarcal o cero en el
caso contario.

X4: Niimero de camas.

X35: Nimero de ingresos.

X6: Frecuentacién hospitalaria=Ingresos/poblacion asistida * 10.000.

X7: Hstancia media.

X8: Afio (1,2,3).

X9: Nimero de médicos.

Los estadisticos descriptivos, para las nueve variables anteriores, las mostramos

en Ia tabla 10.

Tabla 10
Media Desviacion Standard

Regionales 0,23 043
Especialidades 0,20 0,40
Comarcales 0.57 0,350
Numero camas 516,00 423,11
Nimero ingresos 18.061,69 1290544
Frecuentacién hospitalaria 799,71 34141
Estancia media 7.47 1.61
Afio 2,00 0,82
Nimero médicos 370,97 446,35

Tanto en la realizacién de esta parte del trabajo, como en la dltima, hemos utili-
zado para el tratamiento estadistico de los datos el programa SPSS/PC+, el cual ofrece
tres procedimientos para seleccionar las vanables Forward Selection, Backward
Elimination y Stepwise Selection

El dltimo de los procedimientos ha sido el empleado en esta parte del trabajo
-mostrando en la tabla 11, parcialmente, los resultados de aplicar esta técnica- desta-
cando los siguiente:

1. A mayor estancia media, menor serd la eficiencia del hospital, tanto en térmi-
nos de Recursos-Salud, como Recursos-Actividad, al tener dicha variable un valor para
la variable ¢ negativo. o

2. El hecho de que el hospital sea comarcal, se asocia negativamente con la
eficiencia en términos Recursos-Salud. Por el contrario, el hecho de que el hospital sea
de especialidad, se asocia con una mayor eficiencia en términos de Recursos-
Actividad. : :
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3. La eficiencia en términos Actividad-Salud, se asocia negativamente con el
volumen de Ingresos, y positivamente con el hecho de ser un hospital regional.

4. La tinica variable significativa de las que hemos empleado como subrogado
del factor tamafio, ha sido el volumen de Ingresos, y solamente para el modelo 3. Fl
resto de los subrogados, tales como Camas y ntimero de Médicos no aparecen como
significativas en ningiin modelo.

5. lgualmente, la frecuentacion hospitalaria y el afio no explican, de forma sig-
nificativa, el nivel de eficiencia-ineficiencia de los hospitales. ‘

Tabla 11
Resultados del analisis lineal multivariante

Models Adjunted R2 - F Sig, F Variables in the equation t ] Sig.t

Modelo 1.1 24.075 15,11 0,0000 Estancia media -5,013 {,0000

Comarcales -2,688 0,086

Modelo 1.2 23.680 13,50 0,0000 Estancia media -4,921 0,6000
Comarcales -2,963 G,0039

Modelo 2.2, 18.330 7.66 0,0001 Ingresos 4,519 0,0000

Estancia media 3,839 0,0002

Especialidades 2,646 0,0097

Modelo 3 12.870 7,5711 0,0009 Ingresos -3,670 | 0,0004

' Regionales - 2,135 0.0356

3.5. Factores relacionados con la clasificacién de los hospitales en eficientes
e ineficientes

Con objeto de evitar algunas limitaciones derivgdas del andlisis lineal multiva-
riante, como serfa Ja asuncién de normalidad multivariable de las variables indepen-
dientes, y la identidad de las matrices de varianzas-covarianzas en los dos grupos,
hemos aplicado otra técnica de andlisis multivariable, como serfa el modelo de regre-
si6n logfstica, el cual no requiere de la asuncién de normalidad e igualdad de las matri-
ces de covarianzas, lo cual reduce las posibilidades de llegar a una prediccién Optima.

En nuestro caso particular hemos utilizado como variables independientes, las
mismas que hemos sefialado en el caso del andlisis multivariante lineal. Si bien, shora
la variable dependiente tomard el valor 1 cuando el hospital es eficiente ¥ cero cuando
es ineficiente o toma valores 2o en DEA inferiores a la unidad.

Por tanto, la aplicaci6n de esta técnica nos permitirfa, més que analizar qué fac-
tores estdn m4s relacionados con los indices de eficiencia, dar en términos probabilis-
ticos qué factores son capaces de clarificar correctamente a cada hospital en un grupo
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de referencia, que en este caso serfan dos: hospitales eficientes (que alcanzan valor 1
en el DEA) y hospitales ineficientes (que toman valores inferiores a 1).

Para cada uno de los modelos DEA aplicados, el porcentaje de hospitales efi-
cientes e ineficientes en la totalidad del horizonte temporal (afios 93, 94 y 95) serfa:

Figura 12
% Hospitales A % Hospitales
eficientes ineficientes
Modelo 1.1 63 37
Modelo 1.2 43 37
Modelo 2.1 78 21
Modelo 2.2 R0 20
1 Modelo 3 54 46

El procedimiento utilizado para la seleccién de las variables independientes fue
tanto el Backward Stepwise como el Forward Stepwise, mostridose los resultados de
cada una de ellos en las tablas 13 y 14, separadamente:

Aligual que en las aplicaciones de 1a regresion lineal mu}tlple la estancia media
aparece como significativa en todos los modelos de eficiencia, y con independencia del
método de seleccion de las vanables saivo para el modelo 3 cuando se aplica el méto-
do Backward.

En general, a mayor estancia media, menor probabilidad de que el hospital se
clasifique como eficiente, con independencia de los términos en que se haya definido
la eficiencia. En los modelos Recursos-Actividad se observa que la probabilidad que
un hospital pertenezca al grupo de los eficientes depende:

a. De forma positiva del volumen de Ingresos.

b. De forma negativa con la frecuentacion hospitalaria o nivel de demanda.

¢. Igualmente, el hecho de ser hospital regmnal condiciona de forma negativa ser
eficiente.

En Jos modelos Actividad-Salud, si partimos de los resultados de los dos proce-
dimientos aplicados para seleccionar las variables, tendriamos que, la probabilidad de
pertenecer a los hospitales eficientes se asocia negativamente con Ia Estancia Media, el
nimero de Camas, la Frecuentacién Hospitalaria y el hecho de pertenecer a hospitales
del grupo de especialidades. Aligual que en el caso de la Regresién Miiltiple, las varia-
bles niimero de Médicos y Afio, nunca se muestran como significativas.
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Tabla 13
Resultados regresion logistica (Backward Stepwise)
%HC %HI | %HE ~2log Goodness Variables Sig
likelthood of Fit in the equation
Modelo 11| 72,22 | 54,55 | 8246 | 96,237 86,420 |Estancia media 0,0000
' Especialidades 0,0824
Modelo 1.21 67,78 | 4244 | 8246 101,687 85,427 |Estancia media 0,0002
88,22 | 36,84 | 94,37 67,259 68,673 | Frecnentacitn hospitalaria | 0,0633
Ingresos
Estancia media 0,0006
Regionales 0,0023
00108
Modelo 22| 83,33 | 3333 | 9583 66,899 65,486 | Camas 0,0012
Estancia media G,0013
Regionales 0,0219
Modelo 3 72,22 | 68,85 | 77,35 | 102,809 28,619  Camas 60,0676
Frecuentacidn hospitalaria | 0,0741
Especiatidades _
0,0107
Tabla 14
Resultados regresion logistica (Forward Stepwise)
%HC | %HI | %HE | -2log | Goodness Variables Sig R
likelihood of Fit in the eguation ’
Modelo 1.1} 72,22 | 51,52 | 84,21 97,48 84,77 | Bstancia media 0,0001 | -0,3439
Modelo 2.1| 82,22 | 36,84 | 94,37 67,25 68.67 | Frecuentacién hospitalaria | 0,0633 -0,1249
Ingresos 00000 | 90,3242
Estancia media 0,0023 | -0,2805
Regionales 0,0108 | -0,2201
Modelo 221 BLHY 22,22 | 95,83 66,159 64,144 | Frecuentacidn hospitalaria | 0,0758 | -0,1131
Ingresos 00011 | 90,3113
Estancia media 00021 { -0,2873
Regionales 0,0382 | -0,1590
Modelo 3 65,65 | 60,98 | 69,39 | 108,901 88,998 | Estancia media 40,0003 | -0,2051
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ONCLUSIONES Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Cuando la eficiencia se mide relacionando los recursos disponibles por los hos-
tales con ciertos resultados asociados, directa o indirectamente, con el nivel de salud
; 1a poblacién asistida, se observa en general, que las actuaciones a seguir por los diri-
gentes sanitarios deberfan ser las siguientes: del lado de los inputs, habria que contro-
ar el gasto de farmacia, dado que, con independencia del modelo y afio utilizado, siem-
e aparece como el input mds valorado. Por otro lado, y con relacién a la productivi-
ad del personal, habrfa que estudiar especialmente la eficiencia del personal faculta-
vo. Para mejorar la eficiencia, y en relacién a los outputs, se deberfan reducir las lis-
ths de espera, asi como los indices de resolucién hospital dfa, especialmente en los hos-
tales regionales.
Con relacién al punto anterior, habria que afiadir que la reduccién de las listas de -
espcra es una de las preocupaciones mayores, tanto del INSALUD como del Servicio
Andaluz. En el caso de este tiltimo, resulta curioso observar como sistemdaticamente los
ht}spltales que caen dentro de su dmbito, tienen porcentajes de ocupacion inferiores al
90%, y no obstante, en un porcentaje muy significativo de ellos el output mds valora-
do, en términos de reduccidn, serfan las listas de espera.
La evaluacién de la eficiencia a través de la comparacién de Recursos-Actividad,
pone de manifiesto que hay un aumento en los niveles de eficiencia con respecto al
- resto de los modelos, y también: la necesidad de reducir el gasto farmacéutico y vigi-
“ lar la productividad del personal facultativo, asi como la capacidad ociosa de los hos-
. pitales, resultando como input a valorar el nimero de camas.
Con relacién a los outputs, los mds valorados por el modelo, en términos de
. mejora, han sido las urgencias atendidas y las intervenciones.
De todos los modelos utilizados, €l que aporta un mayor nivel de ineficiencia
- serfa el que relaciona la Actividad con los Resultados en Salud, indicdndose, entre los
inputs, a las mejoras de las urgencias atendidas por encima de cualquier otro input uti-
lizado en el trabajo, y con respecto a los outputs, especialmente las listas de espera. Lo
anterior indica que la admisién de enfermos a través del servicio de urgencia del hos-
pital puede representar un foco distorsionante en cuanto a la politica de admisiones,
puesto que, en ocasiones, es utilizado como una forma de evitar la lista de espera, trans-
forméndose en una tercera via de admision programada entre el médico y el paciente.
Al igual que en el primer modelo, las mayores ineficiencias, en términos relati-
vos en este caso, se dan en los hospitales regionales. ‘
Otra cuestién detectada en el trabajo es la falta de asociacién entre los dlstmtos
modelos y disfunciones de eficiencia utilizados en el estudio, como también lo puso de
manifiesto Regnier et al. (1993). En concreto, un ndmero considerable de hospitales
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eficientes, en términos de Recursos-Actividad, se convierten en ineficientes cuando e}
output son los resultados en salud, y en mayor medida, cuando el input es la actividad
que cuando son los recursos disponibles.

También habrd que considerar que la ineficiencia es mayor en el modelo
Actividad-Salud que en el Recursos-Salud, lo cual puede estar indicando cierto despil-
farro en la produccitn de servicios con relacitn a los recursos empleados. Resulta ©
curioso observar como en los modelos de regresién multivariable se detecta que, a.
mayor presién de la demanda en los hospitales, mds ineficientes son, tanto en términos -
de produccion como de resultados en salud. k

Tanto en la prediccién del nivel de eficiencia-ineficiencia de un hospital, o el -
grupo al que pertenece (eficiente-ineficiente), la variable mds significativa es estancia °
media. En general, a mayor estancia media, menor eficiencia del hospital, y mayor -
probabilidad de que pertenezca al grupo de hospitales ineficientes. Por tanto este indi-
cador parcial de la productividad, se convierte en un candidato idéneo para ser el
subrogado por excelencia de la productividad global del centro, tanto en el caso de -
medir la eficiencia en términos de Recursos-Actividad, como Recursos-Salud y
Actividad-Salud.

Con relacién a los hospitales regionales y de especialidad son bastante m4s ine-
ficientes en términos Actividad-Salud que Recursos-Actividad, por lo cual, deberfan
ser objeto de atencién y estudio especial. Por el contrario, en los hospitales comarca-
les no hay diferencias fan significativas entre eficiencia y efectividad.

Tanto en los modelos lineales multivariables utilizados, como en la regresién
logistica, se pone de manifiesto que un factor que condiciona, al igual que la media, el
nivel de eficiencia Ia pertenencia al grupo de hospitales eficientes, de una forma signi-
ficativa, serfa el nimero de ingresos. En este sentido, si tomamos ndmero de ingresos
como subrogado del tamafio, dado que en ocasiones los modelos sustituyen los ingre-
sos por nimero de camas, se observa que los hospitales, conforme aumentan sus ser-
vicios disponibles, mejoran la eficiencia en términos Recursos-Actividad, y son mds
ineficientes en los de Actividad-Salud.

Finalmente, los Contratos-Programas establecidos entre el Servicio Andaluz de
Salud y los Hospitales comienzan en 1993 como una forma de mejorar la gestién, aso-
ciando la asignacién presupuestaria con la fijacién de ciertos objetivos a cumplir. Sin
embargo, no se aprecia variaciones de eficiencia en los modelos en los que se ha utili-
zado el factor afio, por tanio, la implantacién de la medida anterior no ha provecado
cambios significativos en el comportamiento hospitalario.

Por dltimo, no quisiéramos finalizar este trabajo sin expresar el deseo de que los
resultados en nuestra investigacion sirvan, al menos, para despertar el espfritu de refle-
xi6n, asi como futuros debates por parte de nuestros gestores sanitarios,
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