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Resumen: En este articulo se muestra la relevancia que tiene el estudio de la efi-
ciencia en el caso de organizaciones mayoritariamente piblicas, como es el caso de
los hospitales asi como el creciente interés por la evaluacion de la eficiencia hospi-
talaria y la utilidad que reviste su estudio para este sector. Para ello se exponen las
causas por las que los costes de la organizacién pueden superar su minimo factible
(ineficiencia técnica, asignativa o de escala), mostrando algunos ejemplos de su
origen en el ambito hospitalario. Ademds, se repasan las distintas técnicas disponi-
bles para la medicidn y anilisis de la eficiencia en los hospitales; desde las mds sen-
cillas hasta aquellas que hacen uso de téenicas econométricas. Para ello se hace una
revisién de las investigaciones que hasta el momento han tratado la eficiencia hos-
pitalaria.

Abastract; In this article is shown the relevancy that has the study of the effi-
ciency in the case of organizations largely public, as is the case of the hospitals, as
well as the growing interest by the evaluation of the hospital efficiency and the use-
fulness that has its study for this sector. For this are exposed the causes by those
which the costs of the organization can surpass their feasible minimum (technical,
allocative or scale inefficiency), showing some examples of their origin in the hos-
pital area. Furthermore, they are explained the different available techniques for the
measurement and analysis of the efficiency in the hospitals; from the simplest and
extended, until those that make use of econometric techniques. For this is made a
review of the investigations that until the moment have treated the hospital effi-
ciency.
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I. INTRODUCCION

Eficiencia es el equivalente al empleo de los recursos disponibles de 1a mane-
ra mds adecuada para obtencr ¢l méximo beneficio o producto. Una actividad pro-
ductiva es ineficiente si se puede reducir la cantidad utilizada de algin input sin
perjuicio del producto obtenido, o si se puede aumentar [a produccién sin utilizar
mayores cantidades de los inputs. Por tanto, ineficiencia significa despilfarro o
malgaslo. La ineficiencia productiva no es s6lo costosa para la unidad de produc-
cidn que la genera, sino para la economia en su conjunto. De ahi el interés de su
estudio y medicion para una industria cn general.

En Espaiia, la mayor parte de los servicios sanitarios estin directa o indirec-
tamente relacionados con el sector piblico y se afirma con frecuencia que la inc-
ficiencia crénica de este sector y, en concreto, la de los centros hospitalarios,
podria aliviarse bien mediante las privatizaciones, bicn a través de la separacion
entre las funciones de financiacidn y provision de scrvicios. Se presupone que la
competencia estimularia a las empresas a mejorar su productividad vy a transierir
estas mejoras a sus clientes a través de precios mas bajos.

Frente a estas afirmaciones, hay quienes advierten que un servicio como la
sanidad, con importantes efectos externos ante los que el mercado presenta errores
asignativos importantes, precisa la intervencion activa del sector pablico. Aceptada
esla premisa, la mejora de la eficiencia en los servicios sanitarios pasa por intro-
ducir algin mecanismo que la estimule, similar al originados en un mercado
competitivo ideal si [uera posible introducirlo.

En este contexto, la aplicacidn de distintas técnicas (descritas mas adelante)
que permitan comparaciones del grado de eliciencia alcanzado por distintas uni-
dades prestatarias se muestra sumamente oportuna. Por un lado, se pueden ordenar
las distintas unidades segiin su grado de eficiencia e intentar analizar el origen de
las diferencias (dimension inadecuada del centro, ineficacia en el empleo de
recursos, etc.). Por otro, se puede conocer cudl es la evolucion de los niveles de
productividad global ¢ individual a lo largo del tiempo.

La informacion generada se muestra wtil para mejorar la gestion de los servi-
cios en dos aspectos: permite la intervencion a priori en los centros con un com-
portamiento andmalo respecto al resto de unidades o a lo largo del tiempo; permite
la intervencidn a posteriori al establecer premios o penalizaciones asociados a
mejoras o retrocesos en el nivel de productividad (Saras, 1993). Por otra parte,
sera posible establecer la financiacién de los centros, en la medida que sca posible
calcular la parte del gasto debida a ineficiencia y descontarla de su presupuesto.

Para medir la eficiencia hospitalaria deben relacionarse los costes de los inputs
empleados con los outputs oblenidos. Légicamente, uno de los outputs mas repre-
sentativos, la calidad del servicio, deberia incluirse para permitir una evaluacion
giobal de los hospitales. Sin embargo. apenas hay indicadores validos de esta
variable y existen algunas limitaciones tedricas para su medicion. Esto explica que
en esle trabajo se haga referencia a la eficiencia productiva (forma en que los ser-
vicios son provistos), la cual se distingue de la cficiencia clinica o efectividad
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{mdximo aumento de salud para un nivel determinado de gasto). En este sentido,
cabe decir que la eficiencia en la produccién es un componente de la calidad del
sistema que produce cuidados, no es un componente de la calidad del cuidado en
s1 mismo (DONABEDIAN ef al., 1992, p.986).

2. EFICIENCIA TECNICA, ASIGNATIVA Y DE ESCALA

El plan de produccion de una organizacién es técnicamente eficiente si, a
partir de los inputs empleados, se produce la méxima cantidad posible de outputs.
La ineficiencia técnica es debida, por tanto, a un excesivo uso de los inputs. Por
otra parte, el plan de produccidn es asignativamente eficiente si los factores inputs
se emplean en las proporciones correctas en relacién a sus precios. Asi que la ine-
ficiencia asignativa es originada por ¢l empleo de los inputs en las proporciones
incorrectas. La eficiencia de escala obedece a que la produccidn se lleva a cabo en
una planta de tamafio 6ptimo. Los tres tipos de eficiencia pueden ser importantes
en el sector hospitalario.

La eficiencia asignativa, en la prctica, supone asignar las partidas presu-
puestarias en la direccion de una combinacidn éptima de los factores que inter-
vienen en la actividad hospitalaria. Por ejemplo, las relaciones que existen entre
distintas categorfas de profesionales pueden alterarse. De hecho, estos indicadores
(tales como médicos/enfermeras, médicos/cama) en la realidad no son unifor-
mes, sino que difieren, por ¢jemplo, a nivel internacional.

Ademds, estudios recientes constatan la sustituibilidad, en algunas actividades,
de médicos por personal de enfermeria, v de éste por personal paramédico, En el
cuadro | s¢ muestran los costes relativos (costes para el hospital, no salarios per-
cibidos) de una muestra de hospitales piblicos del Instituto Cataldn de la Salud.
Obviamente, para conocer si las sustituciones interfactoriales potenciales son
interesantes es necesario examinar la productividad y los precios relativos de los
factores (LOPEZ y WAGSTAFF, 1988, 1991}

Por otra parte, la observacidn de niveles diversos de actividad entre distintos
hospitales puede alertar sobre la posible existencia de ineficiencia técnica.
Numerosos estudios han mostrado la existencia de amplias variaciones en las
tasas de admisiones hospitalarias y de intervenciones quirirgicas a nivel local,
regional o internacional, que no pueden ser explicadas por diferencias en la
estructura o en la morbilidad de las poblaciones. La variabilidad puede asociar-
se a diferencias en la oferta de recursos (camas, cirujanos etc.), a la presencia de
cuidados mnecesarios o inapropiados o a la discrecionalidad en las decisiones cli-
nicas individuales '.

' Estas cuestiones han originado la aparicidn de un importante cuerpo de literatura médica en tor-
no a lo que se ha definido como variaciones en la prictica médica (VPM), Se puede consultar al res-
pecto: Variaciones en la Prdctica Médica, nim. 7, Boletin editado por la Unitat d’Investigacio en Ser-
veis de Salut del [IVESP, 1993,
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Cuadro 1
Relacion de costes entre factores productivos
en hospitales publicos del Insalud (1989)

Médice adjunto/ ATS 1.76
M¢édico adjunto/ Auxiliar clinico 280
Médico adjunto/ Celador 2,72
ATS/ Auxiliar clinico 1,59
ATS/ Cetador 1,55
Auxiliar clinicof Celador 0.97

Fuente: Foper y Wagstaff (1991).

En este sentido son reveladores los datos obtenidos en el estudio compara-
tive del proyecto CAMISE (provecto que engloba representantes universitarios
y de los Ministerios de Sanidad y Consumo de 15 paises de Europa Oriental y
Occidental) donde se han detectado diferencias importantes en la estancia
media de distintos pafses para tres intervenciones muy comunes, tal como s¢
recoge en cl cuadro 2. De forma ilustrativa se podria decir que, una disminucidn
a 2,4 dias de estancia tras un parto, generaria en Espafia un ahorro de 7.875
millones de pesetas al afio, sobre la base de las 310.000 intervenciones anuales
de este tipo.

Precisamenie, para dar una respuesta adecuada a la medicion de la eficiencia
dentro del sector hospitalario, se han aplicado distintas (éenicas, cuya descripeion
se recoge en el siguiente apartado.

3. TECNICAS DE MEDICION DE EFICIENCIA
APLICABLES A LOS HOSPITALES

Las aproximaciones que generalmente se han empleado para evaluar la efi-
ciencia hospitalaria pueden clasificarse de Ia siguiente forma:

Cuadroe 2
Tiempo medio de estancia para tres intervenciones comunes
en algunos paises europeos

. Intervencion Purto normal Intervencion
Paises . . .
de hernia inguinal sin cesdrea de cataratas
Espafia 5.4 dias 3.4 dias 2.9 dias
Suecia 2.2 .. 1.7
Rusia 8,7 7.8 [0
Reino Unido 2.2 dias 2.4 dfas n.d.

Fuente: Enforme CAMISE (datos publicados en EF Paiv, 2 de julio de 1994},
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» Andlisis de ratios (o de indicadores hospitalarios)
» Modelos de regresién miiltiple {(modelos no frontera)
« Modelos frontera

A continuacién se describen los aspectos metodolégicos que las caracterizan y
se hace una revision de las investigaciones que, hasta el momento, han tratado la
eficiencia hospitalaria.

3.1. Analisis de ratios

Consiste en el calculo y comparacién de ratios de produccidn y consumo de
inputs para un grupo de hospitales de caracteristicas similares, por tanto compa-
rables, que permiten detectar relaciones anormalmente altas o bajas de las unida-
des de produccion individuales, tales como: estancia media, indice de ocupacion,
coste por paciente, personal por paciente etc, (SHERMAN, 1984, p.924).

Los ratios nacionales medios pueden ser utilizados como patrén para evaluar la
actuacion de unidades similares entre si (Casas y Guasch, 1991, p. 188). Y aun-
que este patrén no tiene por qué ser el idealmente deseable, aporta una primera
aproximacién a la eficiencia e impulsa el cambio de comportamiento en los casos
mds desviados.

En Espaiia, este tipo de ratios pueden encontrarse en la Estadistica de Indica-
dores Hospitalarios publicada por el INE anualmente. La informacion no aparece
para cada hospital, sino que se expone de forma agregada tomando como referen-
cia para agrupar los centros cuatro variables: finalidad, dependencia funcional y
capacidad. Los indicadores también se muestran para grupos formados por el
cruce de variables (por ejemplo, indicadores para hospitales generales, publicos y
de tamaiio grande) y la informacion, expuesta en forma de tablas, va acompaiiada
de gralicos de barras que facilitan su interpretacion. Atendiendo a la naturaleza de
la informacion que contienen los indicadores se dividen en cuatro grandes grupos,
que sc muestran en el cuadro 3.

Estos indicadores se elaboran a nivel nacional y autondmico, por lo que su uti-
lidad queda limitada a conocer la oferta y actividad asistencial hospitalaria (segin
la tipologia de los centros} de las distintas Comunidades, lo que a su vez permite
realizar comparaciones y hacer un estudio temporal del sector hospitalario espafiol.

Sin embargo, la heterogeneidad de los grupos no permite hacer comparaciones
entre los mismos ya que en cada indicador subyacen efectos perturbadores de otras
variables no apreciable en la lectura de tablas. Ademas, la agregacion de la infor-
macién tampoco permite hacer comparaciones entre centros al no mostrar los
datos por unidad de produccién. Por tanto, si se atiende al objetivo que se preten-
dia con el célculo de ratios, evaluar la eficiencia por comparacidn, la utilidad de 1a
estadistica se reduce a mostrar magnitudes medias (nacionales y autondémicas) de
los distintos indicadores que, como ya se apuntd, podrian utilizarse como refe-
rencia para evaluar la actuacion de los hospitales.
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Cuadro 3
Indicadores hospitalarios segiin la naturaleza de la informacién gue recogen

fndicadores
de dotacion

Indicadores
de personal

Indicadeores
de funcionamienta

Indicadores
de téenicas
de dingnostico
Y asistenciales

* Camas, incubadoras, * Personal (de cada

»

quirdfanes, partorios
y salus de radiografia
en funcionamiento
respecto a las instala-
das.

Quirétanos. parito-
rios, salas de rayos X,
salas de consulta en
funcionamiento por
cadu 100 camas.

categoria) por cada
100 camas en funcio-
namicnto.

Personal de empresas
de servicios concerta-
dos por cada 100
camas en funciona-
miento.

Indice de médicos
(por especialidad) res-
pecto a 100 camas en
funcionamiento.
Personal (incluido el

Porcentaje de ocupa-
Ccion.

Estancia media.
indice de relacion
(altas/camas ¢n fun-
Clonamients).

indice primeras con-
sultas (primeras con-
sultas por 100/consul-
tas totules),

* Estudios

de RX.
muestras de luborato-
riey, ceogralias, citolo-
gras, biopsias, ele..
para pacientes ingre-
sados. atendidos en
régimen ambulatorio
y urgencias.

Aclos guirgrgicos,
praurtos, cosdreas, etc..
proporcion de recién
nacidos, fallecimicn-
108 ¥ NCCrOPSIas OCli-
rridas en el hospital.

concertado) por cama
utilizada.

FFuente: Estadistica de [ndicadores Haspitalarios {1994).

Los valores de los indicadores para cada hospital sf se pueden oblener a través
de las Memorias que anualmente clabora cada centro y que se reiinen dnicamente
para los hospitales dependientes del Insalud. A partir de estos datos desagregados,
si pueden realizarse comparaciones entre hospitales similares y de cada uno indi-
vidualmente con la media nacional, a efectos de hacer una primera aproximacion
a su eficiencia.

Un estudio de este tipo es llevado a cabo por MUNOZ v FONTENLA (1994), que
efecluan para un conjunto de centros, agrupados segtin el nlimero de camas, el
andlisis de los indicadores bdsicos de su actividad y rendimiento en las diferen-
tes dreas asistenciales. En su estudio se analizan 26 hospitales pertenecientes a la
red ptiblica del Insalud y auditados por la Inspeccion General de la Seguridad
Social en ¢l periodo 1989-1991. Algunos de los indicadores empleados en ese
andlisis aparecen recogidos en ¢l cuadro 4. La agrupacion de hospitales para lle-
var a cabo las comparaciones se hace atendiendo al niimere de camas de cada
centro, pues se considera un buen indice para clasificar a los hospitales por gru-
pos homogéneos de estructura parecida y similares problemas de indole técnico-
asistencial.

Aunque el estudio queda restringido a grupos de hospitales que en principio
resultan homogéneos y permite extraer algunas conclusiones respeclo a la efi-
ciencid en su actuacion, adolece de los defectos que en general presenta cualquier
andlisis de eficiencia basado en los ratios o indicadores de hospitales.
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Cuadro 4
Principales indicadores para andlisis de eficiencia entre grupos de hospitales®

Andlisis de eficiencia del sector hospitalario: ung revision ...

fndicadores
de actividad

Livta de espera

Indice perspnolicama

Ratios de eficiencin

por dreas gsistenciales

.

*

-

Estancia media (9
dias)®

Indice de ocupacidn
(8391,

Indice de consultas
sucesivas/primeras,
Indice intervenciones
urgentes/totales.
Peesion de urgencias
= rum. de ingresos
por urgenciafpum. de

» Promedio de pacien-
tes en lista de espera
para hospitatizacidn.

» Promedic de pacien-
tes en lista de espera
para consultas exter-
nas.

« indice personal/cama
global (2,05 en hospi-
tales con mas de
1.000 camas, 1,93
pasa hospitales con
SO0-1.000 camas vy
1.9 si ticnen menos de
800 camas).

En consulta externa:

.

Counsultas nuevas/
médico y dia (34, de
30" a 60" por consul-
ta).

Consultas  sucesi-
vasfmédico y dia (8-
12, de 15" a 30" por
consuba).
Consultas totales/
médico y dia (8-12).

ingresos totales (infe-
riov al 5G9%).

Area quirtreica (para

cada servicioy:

* Intervenciones pro-
gramadas por quiréfa-
no disponible v dia {3
para especialidades
basicas).

a. Variable para clasificar fos hospitales por grupos: tamaiio; hasta 500 camas, entre 500 y 1000, mids de 100G,

b. [intre paréniesis aparecen recogidos afgunos de fos valores estdndar establecidos por e fnsalud para cada indi-
cadar.

311, Limitaciones del andlisis de ratios

a)  Existen factores exdgenos y enddgenos que influyen sobre el consumo de
recursos, no controlados por los indicadores. Estos {actores, distintos entre hospi-
tales, no permiten hacer comparacionpes entre iguales, y de forma genérica, pueden
clasificarse de a siguiente forma (BIRCH y MAYNARD, 1986):

Su elaboracion se Heva a cabo con datos historicos, que pueden haberse modi-
ficado en el periodo actual (este es el caso de la Estadistica mencionada anterior-
mente, que pubiica en 1994 los datos referidos a 1991).

Factores refacionados con la demanda que distorsionan el indicador y que
pueden ser temporales (por ejemplo epidemias © desastres) o permanentes {por
ejemplo la tipologia de pacientes del drea de nfluencia del centro, tales como pre-
dominio de ancianos). Esto puede traducirse en indicadores atipicos tales como
una estancia media elevada, que no significa necesariamente una mala actuacion
por parte del hospital.

Factores de oferta atipicos, relacionados con la localizacidn concreta del cen-
tro. Por ejemplo, un hospital situado en un drea con deficiencias cronicas de
determinados servicios sanifarios que son compensadas con estancias hospitalarias
mas Jargas.
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Los indicadores de tipo financiero pueden verse afectados por variables que
distorsionen e} andhisis por comparacién. Por ejemplo, el mayor coste por estan-
cia de un hospitat concreto podria deberse at conjunto de casos tratados (mds gra-
ves o complejos), a la existencia de programas de residencia en el centro (que
suponen un output adicional, la ensefanza) o a unos precios anormalmente aitos
de los factores.

b) Cuando se efectian comparaciones mediante ratios. no puede estable-
cerse de forma objetiva cudles son fos hospitales ineficientes. Esio es debido a
que los hospitales cuyos ratios se alejan de la media (por exceso o defecto,
dependiendo del rutio analizado) se consideran potencialmente ineficientes. Sin
embargo, es difici] determinar cuil es su grado de incficiencia o incluso si la
media con que se le compara es eficiente (SHERMAN, 1984, p, 924). Por ejem-
plo, es posible gue todos los hospitales que incurren en el coste medio por dia
de hospitalizacion sean imefictentes. Por otra parte, al calcular varios ratios de
cada hospital {para compensar la excesiva simplificacion que supone emplear
uno solo) puede ocurrir que dos hospitales ofrezean resultados de eficiencia
opuestos para dos grupos distintos de ratios. Esto dificulia ta conclusion sobre
qué hospital es ineficiente, al no existir tampoco ponderaciones objetivas de
tales ratios.

¢)  Otra limitacidn se deriva de los incentivos asociados al uso de indicadores
nacionales y la respuesta de fa gerencia hospitalaria a tales incentivos. Es decir, el
calculo y difusidn de los indicadores introduce incentivos en la conducta de los
hospitales, bien de forma directa (los indicadores se usan para facturar, como
ocurre en EEUU con los Grupos Relucionados con el Diagndstico) o directa (un
Sistema Nacional de Salud que penalice presupuestariamente a ios hospilales
muy alejados de la media en determinados indicadores). Por tanto, existe cierto
riesgo de incentivar tnicuimente 1a homogeneidad de cumplimiento entre hospita-
les, independientemente de las consecuencias que ello pueda tener sobre el output
del hospital y el objetivo se convierte en estar 4 la norma. con una posible pérdida
de eficiencia,

Las limitaciones sefialadas no tmpiden que el analisis de ratios se muestre
un mecanismo adecuado para, de forma simple, Hevar a cabo un control por
excepeiodn. En concreto, poeden sugerirse tres utiidades fundamentales de su
empleo (Yarks, 1983): u) pone de relieve las dreas o centros con gran vartacion
en el uso de recursos, indicando la necesidad de investigar en profundidad esas
diferencias; by un hospitat que presente valores alipicos de distintos indicado-
res, sugiriendo una mala actuacidn por parte del centro, justitica la investiga-
¢ion de su equipo de direccidn; ¢) proporciona una base objetiva para confir-
mar sospechas sobre bajos rendimientos y por tanto para emprender medidas
proactivas,

Por otra parte, los indicadores o ratios pueden aportar informacion rele-
vante para la gestion y mejora de la eficiencia mostrando realmente cudl es el
comportamiento del hospital si se observan una serle de requisitos en su ela-
boracion.
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3.1.2. Caracteristicas que deben cumplir
los indicadores hospitalarios

En la elaboracidn de indicadores hospitalarios deben contemplarse una serie de
cuestiones, sintetizadas par BIRCH v MayNARD (1986):

1. Debe estar relacionade con los objetivos del hospital. Se trata con ello de
considerar no s6lo el consumo de recursos per se sino también en qué medida se
estd logrando el objetivo primario del hospital: maximizar ei estatus de saiud en
términos de cantidad y calidad para unos recursos dados.

2. Falto de ambigiiedad. El grado de cumplimiento de los objetivos estable-
cidos debe compararse con los niveles de inputs empleados para lograr tales obje-
tivos. No puede establecerse un patrén o norma respecto a un indicador sin con-
siderar las consecuencias que el nivel de inputs tiene para el output y por tanto para
los objetivos. Por ejemplo, disminuir la estancia media puede suponer una mejora
en las infecciones postoperatorias o altas prematuras, con el consiguiente aumen-
to del ratio de readmision.

3. Especifico y sensible. Las comparaciones de eficiencia deben hacerse
Gnicamente entre hospitales con influencias exdgenas similares sobre las deman-
das de cuidados y sobre la oferta de los factores productivos, Una posibilidad en
la creacidn de grupos comparables es la utilizacion de la técnica de andlisis
muitivariante Cluster. Con este andlisis, se divide la muestra en grupos de forma
que el grado de similitud entre miembros del mismo grupo sea alto (varianza
interna minima) y al mismo tiempo bajo entre miembros de grupos diferentes
(varianza inter-grupos mdxima). Los grupos creados pueden ser modificados tras
conversaciones con los hospitales que intervienen (SHERMAN, 1984, p. 926).
Esta 1écnica incorpora juicios de vaior, por ¢cjemplo al seleccionar la medida de
sirnititud o al establecer el nimero de grupos que se deben crear (eleccion entre
mayor grado de homogeneidad y ntimero manejable de grapos) (Loprz Casas-
NOvAS, 1989a, p. 176).

En Espafia existen estudios que, teniendo en cuenta o anterior, construyen
indicadores que permiten emplear la comparacidn entre hospitales coma instru-
mento para ahondar en el conocimiento del funcionamiento hospitalario y sugerir
un patrén ideal de comportamiento.

Puede destacarse el trabajo de Casas y GuascH {1991), que centran su aten-
cidn en la casuistica como elemento perturbador que limita esas comparaciones y
puede conducir a conclusiones erréneas. El punto de partida que fijan para la
elaboracion de un indicador es la existencia de una base de datos que haga posible
la generacién de medidas de la casuistica.

Parten de una clasificacién de pacientes en Grupos Relacionados con el Diag-
néstico (GRD o grupos estandarizados de enfermos con similar consumo de recur-
s0s), los cuales permiten estabiecer indicadores estandarizados por casuistica, es
decir, indicadores que excluyen la casuistica como factor de confusion al medir otros
fenémenos (dias de hospitalizacion, defunciones etc.) asi como indicadores ajusta-
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dos por funcionamiento. Estos 0ltimos aislan el patrén de consumo de recursos pro-
pio de cada hospital, permitiendo detectar su complejidad. Este tipo de ajustes se
recogen en ¢l cuadro 5 para e indicador funcional mas comuin, la estancia media.

Una vez obtenidas las estancias medias ajustadas, se pueden comparar direc-
tamente con las de otros hospitales o con las del estandar, puesto que ya se han
excluido los factores que deseaban analizarse. Por cjemplo, al comparar lua EMCM
de dos hospitales lo que se compara, en realidad, son los patrones funcionales (¢fi-
ciencia en el consumo de recursos) de ambos centros.

A pesar de la mejora que suponen estas modificaciones en la elaboracion de
indicadores, no puede olvidarse que los datos necesarios para su obtenicién no
estan disponibles para gran parte de hospitales espanoles. La mayoria de las bascs
de datos hospitalarios para la gestion en Espana estin basadas en la actividad. per-
mitiendo sélo la elaboracién de indicadores brutos, no ajustados por casuistica
(Casas y GuascH, 1991, p. 189). Las posibilidades sc reducen a la comparacion
intrahospitalaria, al seguimiento de un hospital a través del tiempo, a la compara-
cién de hospitales similares que dispongan de la informacidn o a conjuntos limi-
tados de bases de datos hospitalarias. no representativas de todo el pafs.

Existen sin embargo intentos para explofar 1a escasa informacion existente. Por
ejemplo, GONZALEZ y VILLALOBOS {1993) proponen la construccidn de indices sin-

Coadro 5
Obtencion del indicador estancia media estanderizado
por casuistica y por funcionamiento

Estancig media ajustada por funcionamiento Estancia media ajustada por casuisficd
" i
3 (NihxEMis) S (NisxEMin)
EMFPH, & — EMCM,

Z Nih z Nis
il fax

donde

: . donde
it GRD_i i GRD
h: hospital b fi: hospilal h

Nifr: ntimmero de altas en el GRD i‘cn el hospital b Nip: mimero de altas ¢h el GRID § e el hospital b
EMis: cstancia media en el GRD 1 en el estindar g estancia media en ¢l GRD i en ¢l estandar

interpretaciin; ] interpretucian:

Sy EMFh > EM del estindar, el hospital ticne &5 gpromph > EM del estandar, el haspital es
mayor praparcion de pacientes en GRD de larga  nenos eficicnte en el consume de dias de haspi-
EM, pot tanto una casuistica mds compleja, valo-  lizacion que el estindar pars tratar a los mismos
randw la misma segiin 1os dias de hospitalizacion.  ipes de pacientes.

Si EMF > EM bruta del hospital, &ste es mds efi- g gMCME > EM brata del hospitat sin ajustar, (a
ciente que el estandar en dias de hospitalizacion  cuenistica del centro es mas simple, es decis, con
consumidos por patologia. una mener proporeion de pacientes en GRD de

largi EM en el hospital

Cuadernos de Estudios Kmpresariales 160
1997, mitnero 7, 151-176



Beatriz Garcia Cornejo Andlisis de eficiencia del sector hospitalario: una revision ...

téticos para analizar la actividad de varios hospitales utilizando dnicamente la
informacion contenida en las memorias anuales de actividad de los hospitales. Sus
medidas aproximan la casuistica, el grado de severidad o complejidad de los
pacientes tratados y la eficiencia organizativa. Emplean la Teoria de la Informa-
cion y otro instrumental estadfstico, pere sus resultados no dejan de ser tentativos
més que definitivos.

3.2. Modelos de regreston miultiple (no frontera)

Se trata de métodos que emplean téenicas estadisticas de regresidn multiple
para realizar predicciones muestrales. Siguiendo este enfoque, la eficiencia global
de un hospital puede evaluarse a través del examen de la funcidn de produccién o
de su dual de costes. Por tanto, la utilizacién de estas técnicas tiene la ventaja, fren-
te al empleo de ratios, de poder incorporar en el analisis multiples inputs y outputs
simultineamente. Sin embargo, también presenta inconvenientes ya que las esti-
maciones obtentdas con la técnica de minimos cuadrados son relaciones medias,
pero no necesariamente eficientes, puesto que las observaciones corresponden a
hospitales eficientes e ineficientes. Al igual que sucedia con ¢l andlisis de ratios, no
se puede identificar de forma directa cuiles son los hospitales ineficientes, ya que
se consideran asi aquellos que presentan costes que distan de la media. A pesar de
las limitaciones de este enfoque algunos autores lo ha empleado para intentar
aproximar los distintos tipos de eficiencia.

a) Eficlencia global

FELDSTEIN (1967), partiendo de una funcidn de costes de la forma:

n
C =0+ Z'B.fxii +
s

donde C es ¢l coste total o medio del centro hospitalario i, x, representa el nivel de
outputs y precio de los inputs, y #. es el término de error sugirio que el residuo i
podia considerarse como una medida de Ia eficiencia de los hospitales si se inter-
preta que: un centro con residuos positivos tendria unos costes reales superiores a
los esperados, calculados estos dltimos a partir de Ia funcidn de costes estimada y
se situaria entonces por debajo del nivel de la eficiencia media; alternativamente,
centros con residuos negativos indicarian niveles de eficiencia superiores a la
media.

Basandose en estos residuos Feldstein propuso un indice de costosidad, defi-
nido como la proporcion entre el coste real por caso para el hospital v el coste por
caso esperado. Es decir, el denominador estaria integrado por el coste en que se
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incurriria si el hospital utilizase las proporciones correctas de inputs de la forma
mds eficiente posible, y se obtiene aplicando el método de los minimos cuadrados
ordinarios a la ecuacién anterior %

C*=

o0

El indice tomaria valor 1 cuando el coste real fuese igual al coste previsto y
por tanto el residuo seria igual a 0. Si el indice fuera superior (inferior) a 1 los cos-
tes reales serfan superiores (inferiores) a los previstos y el residuo positive (nega-
tivo), Una aplicacion de esta técnica a hogpitales piblicos espaiioles puede encon-
trarse en WAGSTAFF (1989h),

Como ya se ha sefialado. el enfoque empleado ofrece la ventaju de que, al uti-
lizar vanables que recogen 12 influencia sistemdtica de factores fuera del control
especifico de los hospitales, 1a identificacion del residuo con el grado de eficiencia
es mds acertada (LOPEZ CASASNOVAS y WAGSTAFL, 1992, p. 7). Sin embargo, este
tipo de funciones tienen dos defectos: por una parte, no aporta informacidn sobre
el nivel absoluto de eficiencia para poder hacer comparaciones y determinar en qué
cuantia exceden los costes hospitalarios su minimo alcanzable; por otra, se asume
que toda la variacion recogida en el residuo obedece a varlacion en la eficiencia,
pero los residuos también pueden reflejar influencias aleatorias, fuera del control
del hospital, y perturbaciones estadisticas (errores en la medicion y variables
omitidas).

by Eficiencia técnica

Feldstein sugiere una propuesta andloga a la anterior para determinar la efi-
ciencia técnica a través del andlisis de residuos, Se basa para cllo en la funcion
de produccidn de Cobb-Daouglas, estimada por ¢l método de los minumos cua-
drados *.

Un hospital con un residuo positivo (negativo), produce mas (menos) de lo
esperado de acuerdo con los pardmetros estimados de la funcidn de produccion.
Define un fudice de productividad que vendifa dado por el nivel de outpitt obser-
vado v el nivel mdximo que se lograria producir a partir de los inputs utilizados (es
decir el nivel de output previsto por la funcién de produccion).

? Para elaborar el indice, Feldstein se basd en una funcién bdsica de costes para una mucstra de
hospitates def National Health Service britdagico (NHS). en la gue la varlishle dependiente era el caste
medio por caso y la independiente las proporciones de pacientes en cada tipo de patologias tratadas. Se
excluyd el precio de los inputs al ser igual para todos los hospitales del NHS.

* Los inputs definidos en esta fuocidn son: médicos, enfermeras, camas, firmacos y gastos en sumi-
nislros sahitaries. Ademas ¢l output continua siendo ¢l nimero de cusos tritados en 9 categoriag dis-
fintas.
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¢) Eficiencia asignativa

Feldstein emplea la funcién de produccién descrita més arriba para analizar la
eficiencia asignativa (a partir de los estimadores Cobb Douglas) y por tanto, dedu-
cir hasta qué punto la proporcion utilizada de factores se ajusta a la proporcion
observada en el gasto de dichos inputs. Es decir se trata de detectar déficits o exce-
sos de gasto en determinados inputs y a partir de los resultados proponer una rea-
signacion presupuestaria dptima desde el punto de vista de la eficiencia asignativa.

Los resultados del estudio sugieren un exceso de gasto en enfermeras, catering
y otros suministros; mientras que en médicos, medicamentos y vestuario el gasto
fue insuficiente. La reasignacion presupuestaria éptima entre los distintos factores
redundaria en un incremento del output del 65%, pasando de atenderse 6.666
casos a 10.323. Este porcentaje ofrece una primera aproximacién del grado de efi-
clencia asignativa.

QuizA no debe confiarse en exceso ¢n estos resultados, entre los cuales figura,
por ejemplo, que las enfermeras no contribuyen a la obtencién del output. En con-
creto, Feldstein apunta que probablemente existen errores en la definicion del output
si los enfermos no fueron clasificados correctamente en las distintas categorias. Esta
crilica cs compartida por otros autores (Fuchs, 1969; LAVE y Lavi, 1970b), sin con-
tar ademds que, 1a funcidn Cobb Douglas es quizd una forma funcional demasiado
restrictiva para las instituciones sanitarias (JENSEN y MORRISEY, 1986, p. 441).

En un estudio similar, Lopez Casasnovas y Wagstaff (1988) estiman la funcién
de produccién para 51 hospitales generales del Insalud a efectos de calcular lag
productividades marginales de los inputs, su influencia en los niveles de output
alcanzado, posibilidades de sustitucién entre factores y relacion de todos ellos con
los niveles de gasto observado®. A partir de la funcién Cobb Douglas:

"n
Iny, = f3, + ZJBJ Inx;; + 4,
il

la eficiencia asignativa requiere que para cada par de inputsj y k el cociente de gastos
en los dos inputs iguale el cociente de sus elasticidades output de manera que, serd
recomendable el cambio de la corbinacion de factores empleada siempre que*:

B, Px,

B Fx

+ Utilizan 5 inputs: doctores, enfermeras, celadores, camas vy suministros sanitarios, medidos en
términos monetarios, excepto las camas. El output se mide a través del ndmero de casos tratados ajus-
tado por un vector con 5 categorias de patologias comrespondientes a 5 servicios y se incluyen ademds
una variable binaria para representar el cardcter docente del centro.

¥ Esta expresion es la concrecidn para la forma funcional elegida de lo que constituye el objetivo
del estudio: la comparacion del cociente de productividades marginales estimadas para cada pareja de
inputs con el cociente de sus precios. De forma genérica Ia funcidn de produccién serfa: ¥ = f (x,
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Los autores comparan los ratios dptimos (o valores de comportamiento deri-
vados de la estimacion ) y los coeficientes de gasto observado. En lugar de utilizar
cada hospital de la muestra, adoptan la aproximacion feldsteiniana, tomando el
gasto real del hospital medio o tipo. Sus resultados parecen indicar que el gasto en
médicos y enfermeras debe reducirse en relacién al nimero de camas.

Comparan ademas €l gasto en cada tipo de input en ese hospital medio con el
dptimo, v el output actual con el potencial si se reasignasen los recursos aten-
diendo a los valores obtenidos en la estimacion. La reasignacion dptima supondria
una reduccion importante del gasto en personal médico y enfermeria, a cambio de
un aumento importante en el de suministros. El intercambio redundaria ademas en
una triplicacién del output.

Los resultados son quizd excesivos para ser plausibles, y su explicacion pare-
ce estar en la presencia de multicolinealidad, asi como en la calidad de los datos
sobre el gasto en suministros respecto al total (contabilizaciones incorrectas o
minusvaloraciones en esta categoria de gasto). Ante las limitaciones que ¢l uso de
la funcion Cobb Douglas tiene para el sector hospitalario, se estima una funcién
translog y las conclusiones en cuanto a la combinacion de factores dplima para el
hospital medio son bastante diferentes. Sin embargo, también esta estimacion se ve
afectada por problemas de multicolinealidad.

Otros estudios han empleado la funcién de produccion para intentar determinar
la sustitucion entre factores, y la eficiencia cn la asignacién de recursos. Dentro de
los americanos destacan JENSEN y MORRISEY (1986), y entre los britdnicos figuran
LAVERS y WHYNNES (1978), MCGUIRE y WESTORY (1983) y MCcGUIRE (1987). En
los tres dltimos se han intentado estimar las elasticidades de sustitucion entre
factores, aunque ninguno oricnta sobre una cuestidén de gran interés como es la
posibilidad de sustitucién entre médicos y enfermeras.

Lavers y Whynes obtienen resultados distintos a los de Feldstein, ya que
detectan un ¢xceso de gasto en médicos respecto a enfermeras, medicinas y ves-
tuario, y de enfermeras respecto a medicinas v vestuario. Ademds parece que el
ratto médico/cama es demasiado alto y el ratio enfermera/cama demasiado bajo.
Una nueva estimacion, con la forma funcional translog arroja iguales resuliados,
indicando un exceso de gasto en médicos.

Por su parte, MCGUIRE y WESTOBY (1983) craplean este enfoque para estudiar
28 hospitales escoceses, no docentes, de enfermos agudos y sugieren dos utilida-
des, ya indicadas, para ¢l modelo propuesto: cstablecer indicadores de rendi-
miento de cada centro basandose en las relaciones de mputs dptimas, y emplear las
elasticidades de sustitucién como referencia para determinar la combinacidn de
factores a largo plazo . Los resultados sugieren un gasto en capital y servicios
domésticos excesivo, mientras que el gasto en personal parece demasiado bajo.

X,..%,), donde Y es cl output y x = (x,, x,....x,) ¢l vector de inputs, y la condicion: £, () / f, () p, £ pg:
donde f.( "} es la productividad marginal del input jotaésimeo v 7, SU precio.

 Eligen la forma funcional tanslog y los inputs: camas. médicos y enfermeras, farmacia, personal
auxiliar y pastos domésticos (catering).
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Completan el estudio calculando los ratios optimos de cantidades de inputs para un
hospital representativo (aquel que presentd menor desviacién respecto al gasto
medio) y los compara con los valores observados. De nuevo se detecta un gasto
excesivo en capital y servicios domésticos e insuficiente en personal y farmacia.

Légicamente, este ejercicio puede repetirse para hospitales individuales, con-
trolando asi la actuacién del centro.

3.3. Modelos frontera

Las medidas de eficiencia obtenidas a partir de la metodologia frontera tienen
como punto de partida el trabajo de FARRELL (1957). Estas aproximaciones se
basan en la definicidn de una frontera de costes o de produccién (a partir de
métodos no necesariamente estadisticos) compuesta por las mediciones que son
inmejorables de entre todas aquellas de que se dispone. Posteriormente, una vez
conocidos los valores de las empresas frontera, es factible cuantificar la distancia
que separa una empresa ineficiente de su frontera correspondiente. Se trata, por
tanto, de medidas de eficiencia relativa, no absoluta.

Si lo que se quiere es medir la eficlencia global (sin distinguir entre técnica y
asignativa) se puede emplear la frontera de costes (WAGSTAFF, 1989b) para cuya
determinacién se precisa informacion sobre el precio de los inputs, pero no sobre
sus cantidades. Tanto la funcion de costes como la de produccion dnicamente defi-
nen la tecnologia, el estimar una u otra depende de los supuestos que se hagan y de
los datos dispenibles,

Siguiendo a FORSUND et al. (1980), los modelos de evaluacion frontera pueden
ser clasificados de acuerdo con la forma en que la frontera es especificada y esti-
mada, pudiendo distinguir entre:

Modelos no paramétricos, los cuales forman una frontera determinista.

Modelos paramétricos, los cuales pueden formar fronteras de tipo determinis-
ta, determinista estadistico (o probabilistico) y estocdstico.

3.3.1. Modelos no paramétricos

La aproximacion no paramétrica se conoce en [a investigacion operativa como
Andlisis Envolvente de Datos (AED). La caracteristica diferencial de estos mode-
los, y también su principal ventaja, es que no postulan una forma funcional para
los datos, es decir, no imponen una forma paramétrica para la funcién de produc-
cioén. Por tanto, no existe error de especificacion.

En estos modelos el primer paso consiste en ¢laborar una tecnologia de refe-
rencia (con observaciones de inputs y de outputs de una muestra determinada) a
partir de la cual se construye una frontera eficiente. La medida de ineficiencia de
las observaciones situadas por debajo de la frontera (observaciones ineficientes)
viene dada por la distancia desde cada observacién a la frontera. Para construir la
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frontera se utilizan téenicas de programacion lineal, lo cual permite operar con tec-
nologias que producen varios outputs con el consumo de muchos inputs.

Aparte de las citadas ventajas (cardcter no paramétrico y posibilidad de trabajar
con multiples outputs) estos modelos permiten obtener una medida de eficiencia
individual para cada observacion de la muestra utilizada (es decir la distancia de
cada observacién respecto 4 la (rontera, representada mediante un indice) as{ como
la cantidad en que se pueden reducir los inputs para convertir en eficientes las uni-
dades que no lo son (al menos tan eficientes como las observadas en la muestra), Es
decir, facilita las bases para identificar acciones directivas correctoras.

Este tipo de aproximaciones sin embargo, también presenta deficiencias (For-
SUND. et al., 1980): por una parte, la frontera puede ser muy sensible a observa-
ciones extremas, ya que su construccidn se realiza a partir de un subconjunto de
observaciones de la muestra. Ademis, las errores de medicidn de las variables se
verin reflejados en las medidas de eficiencia al no incluirse explicitamente un tér-
mino de error en la medicion o error en la muestra. Otra desventaja es el supuesto
inicial que hizo el primer autor que definié esta {rontera, Farrell, el cual asumid
una tecnologia con rendimientos constantes a escala, dificilmente aceptable la
mayoria de las veces. Trabajos posteriores han relajado la restriccidn impuesta a {a
tecnologia de referencia, permitiendo en la definicién de ésta rendimientos a
escala crecientes, constantes v decrecientes (FARE er al., 1985).

En cuanto a su aplicacion concreta al sector hospitalario, hay diversos trabajos
que se basan en modelos no paramétricos para desarroliar ¢l andlisis de la efi-
ciencia técnica. La mayoria de ellos tratan de comparar la eficiencia entre hospi-
tales con distinto tipo de propiedad (publicos y privados)’, sin embargo, en ningtin
caso los resultados son concluyentes.

Por ejemplo, un trabajo realizado por GROSSKOPFF y VALDMANIS (1987)
para 66 hospitales americanos muestra una media de eficiencia para los centros
piiblicos superior a la obtenida para Jos privados, si bien reconocen gue ello
podria significar que los hospitales privados ofrecen mayor calidad si ésta se
considera relacionada con un empleo mds intensivo de inputs. Por su parte, Ley
(1991), que en su trabajo evalia y compara la eficiencia téenica de una muestra
de 139 hospitales generales espaiioles, de los cuales el 72,7% dependen de
organismos publicos concluye que los hospitales privados son significativa-
mente mas eficientes gue los publicos, aunque la intensidad de la ineficiencia,
cuando existe, normalmente es mds alta en los privados. Ambos estudios coin-
ciden en sefialar que, como en la mayoria de los trabajos en este campo. no se
tuvieron en cuenta diferencias entre pacienies de ambos tipos de hospitales, lo
que podrian implicar sesgos en el diferencial de eficiencia en contra de los hos-
pitales piblicos si se tiene en cuenta que, posiblemente, &stos atiendan a pacien-
tes con menos medios econdmicos (peor educacion sanitaria y menor stock de
salud) asi como los casos mds graves,

" Un resumen de las principales investigaciones gque han empleado este tipe de técnicas aparece en
Ia cuadro 6 que aparece ul {inal del trabujo.
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En una investigacién posterior PRIOR y SoLA (1993) analizan la eficiencia
técnica del conjunto total de hospitales catalanes (integrado por 132 centros pri-
vados y 37 pudblicos) y, aunque cuando se evalian todos los hospitales conjunta-
mente el nivel medio de eficiencia global de los hospitales publicos es algo inferior
al de los privados comprueban que las diferencias en las medias de efictencia no
son significativas, de forma que el tipo de propiedad no es determinante para
que un hospital sea mis o menos eficiente técnicamente. Ademds, el modelo
empleado les permite escindir la eficiencia técnica en eficiencia técnica pura y efi-
ciencia de escala, comprobando que la mayoria de los piblicos presentan rendi-
mientos decrecientes, mientras que los privados presentan rendimientos crecientes
y decrecientes. Este resultado era previsible, puesto que los hospitales piiblicos
eran en general de dimensién media grande, mieniras que los privados tenian
capacidades mds variadas.

Otro trabajo que se puede incluir en este apartado es el de REGISTER y BRUN-
NING (1987}, que intentan medir la eficiencia téenica de 457 hospitales americanos,
con y sin animo de lucro. En este caso, una vez calculado un indice de eficiencia
técnica para cada hospital se desarrolla un modelo de regresion en el que la varia-
ble dependiente es dicho indice. Los resultados apuntan a que el incentivo aso-
ciado al beneficio de los hospitales con dnimo de lucro parece no influir en el gra-
do de eficiencia técnica de los centros. En un estudio posterior, los mismaos autores
(BRUNNING y REGISTER, 1989) empieando la misma metodologia comparan la
eficiencia técnica de 1254 hospitales americanos con distinto tipo de propiedad.
Sus resultados indican de nuevo que no existen diferencias de eficiencia segun el
tipo de propiedad y. aunque el tamafio y casuistica son significantes, las variables
regionales son las mds importantes para explicar las variaciones en los indices de
eficiencia. En este caso, sugieren algunas razones para explicar el hecho de que, en
contra de 1o que cabria pensar en un principio, los hospitales con dnimo de lucro
no son mds eficientes, Por ejemplo, es posible que los servicios voluntarios se
presten de forma mayoritaria en los hospitales sin dnimo de lucro; lo cual sesgaria
cualquier medida de output por unidad de input en contra de los hospiales con ani-
mo de lucro; o ¢s posible que fener dnimo de lucro sea condicién necesaria, pero
no suficiente, para el logro de la eficiencia técnica siendo necesario que exista una
verdadera competencia de precios.

Existen otro grupo de investigaciones en los que se realizan comparaciones
entre las medidas de eficiencia segiin varias técnicas. Por ejemplo, SHERMAN
{1984} comprobo que los resultados obtenidos con el AED para el drea médico-
quirdrgica de 7 hospitales docentes americanos no coincidian con los que ofrecié
un andlisis de ratios de los hospitales. Segun este (dltimo, sélo habia un hospital
potencialmente ineficiente mientras que, con el AED, dos centros (que no coinci-
den con el anterior) aparecen como ineficientes, no habiendo sido detectado nin-
guno de ellos con el otro método. En concreto, uno de esos hospitales, a la vista de
los resultados, podria obtener ¢l mismo output utilizando un 12% menos de cada
input, si bien la propia direccidén del hospital apunté que el exceso de personal era
intencionado a efectos de proporcionar al paciente un cuidado mis personalizado.
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Por su parte, BANKER ¢t al. (1986) comparan resultados sobre costes, produc-
cidn y eficiencia de 114 hospitales americanos aplicando un modelo paramétrico
(que se describird en el siguiente apartado} y el AED. Aunque las estimaciones de
eficiencia técnica para los hospitales individuales segin el AED indican que las
mismas estdn muy relacionadas con el grado de utilizacién de la capacidad, las
obtenidas a partir de la funcidn translogaritmica no sugieren ninguna relacién de
este tipo. Ello puede deberse, segiin los autores, a errores en la especificacion del
modelo translog, en los datos o en las mediciones.

3.3.2.  Modelos paramétricos

Se caracterizan porque, a diferencia de los anteriores se basan en una forma
funcional especifica, por tanto las conclusiones que se puedan extraer de su apli-
cacion se verdn afectadas por la eleccién hecha a priori. Se pueden clasificar en:
deterministas, deterministas estadisticos y estocasticos®.

Los modelos paramétricos deterministas permiten medir la eficiencia para
cada observacion de forma individual. Para ello se impone una restriccion al tér-
mino del error en la funcion de costes o de produccidn: los hospitales pueden ope-
rar sobre o por debajo de la funcién de produccidn y sobre o por encima de la fun-
cidn de costes.

Frente a los no paramétricos, estos modelos determinan la frontera mediante
una forma matemitica sencilla, y permiten que la tecnologia presente rendimien-
tos no constantes a escala. Sin embargo, también presentan limitaciones, comunes
a los modeles no paramétricos: se asume que toda la distancia desde cada obser-
vacion a la frontera tiene su origen en ineficiencia, sin considerar que puede
haber errores de medicion o influencias aleatorias; ademas, la frontera estimada se
basa en un subconjunto de los datos de la muestra, siendo entonces sensible a
observaciones extremas. Por otra parte, 1as estimaciones obtenidas no poseen
propiedades estadisticas, fo cual no permite inferir resultados (Forsunp et al.,
1980, pp. 9 ¥ ss.).

WAGSTAFF (1989b) estimd el modelo de frontera determinista para una mues-
tra de 49 hospitales publicos espafioles basdndose en una especificacion de la
funcidn de costes similar a la utilizada por Feldstein y sus resultados indican una
ineficiencia media de 14.740 ptas. (precios de 1977), equivalentes al 28,4% del
coste medio en 1979,

Los modelos deterministas estadisticos, por su parte, se apoyan en el modelo
de regresion y especifican la forma en que se distribuye la perturbacién (beta,
gama, exponencial). El primero en formular este modelo fue ArriaT (1972) pro-
poniendo su cdlculo con el método de madxima verosimilitud.

* Una sintesis de algunos de los trabajos en que se ha empleado este tipo de aproximaciones sc
encuentra en ¢l cuadro 7.
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Hasta aqui todos los modelos descritos presentan una frontera determinista, es
decir, la totalidad de los residuos se identifican con ineficiencia. Frente a ellos,
aparece ¢l modelo de frontera estocastica, cuyo punto de partida fue el trabajo de
AIGNER et al. (1977). Este modelo supera la limitacién que presentaba el determi-
nista al asumir que todo el término del error recoge ineficiencia, sin considerar, por
tante, que la actuacion del hospital puede verse afectada por factores fuera de su
control, por errores de medicidn o especificacién o por omisién de variables al
plantear el modelo. Para ello descomponen dicho término en dos partes: una par-
te se identifica con la ineficiencia relativa de cada hospital respecto a la frontera
eficiente y la otra parte representa los errores en la medicién de las observaciones,
efectos externos no controlables por el hospital y el efecto de las variables no
incluidas, esto es, shocks aleatorios y ruido estadistico. A partir de una funcion de
costes el término del error vendria representado por la suma de 1, y v, de la
siguiente forma:

"
C; =ﬁ0+2ﬁjx,—j+vt—+ui w, >0

j=I

donde vi es un componente que captura shocks aleatorios y ruido estadistico y pre-
senta distribucion simétrica; y 4 es el componente que retleja la ineficiencia
respecto a la frontera estocistica y presenta distribucidn asimétrica

El supuesto del que partian Aigner et al. es que v, presenta una distribucién
normal. Dado que la ineficiencia, si existe, aumenta los costes, el término del error
en conjunto debe de tener una distribucion sesgada positivamente y con media dis-
tinta de 0. Otro supuesto del que partian estos autores es que «, se distribuye de
forma seminormal e independientemente de v,

Sin embargo, el modelo de frontera estocdstica descrito también presenta
limitaciones ya que no permite estimaciones individuales consistentes de eficien-
cia, s0lo permite calcular estimaciones medias. Ademads, se supone, de forma
implicita, que la ineficiencia no estd correlacionada con otras variables de la fun-
cion de costes (SCHMIDT, 1986) aunque, en la prictica, la ineficiencia puede estar
relacionada por ejemplo, con el tamafio del hospital. A lo anterior debe afiadirse ta
desveniaja quiza mds evidente: la estimacion del modelo y la separacion del resi-
duo en sus dos componentes vienen determinadas por el supuesto inicial sobre las
distribuciones de v y u.

La alternativa que sugieren SCHMIDT y SICKLES (1984) es la estimacion de la
trontera utilizando datos de panel. Esta aproximacién presenta las siguientes ven-
tajas:

1. No presupone ninguna distribucién del componente del error que recoge el
shock aleatorio. Ademds, si la ineficiencia se trata como un efecto aleatorio tam-
poco hay que asumir una distribucién concreta para el término del error que reco-
ge la ineficiencia.
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2. A medida que el periodo de tiempo cubierto por los datos aumenta, tam-
bién lo hace la consistencia con que se puede estimar la eficiencia.

3. Permite estimar el modelo frontera estocdstica aunque la ineficiencia se
correlacione con alguna de las otras variables de la funcién de costes.

La contrapartida de tales ventajas es el supuesto que debe hacerse: la inefi-
ciencia permanece constante a lo largo del tiempo.

WAGSTAFF (1989b) determina la frontera estocdstica de costes, para la muestra
de 49 hospitales pablicos ya mencionada, mediante ambos tipos de estimacidn.
Los resultados derivados de la frontera propuesta por Aigner et al. sugieren que
todo el exceso de costes detectado es originado por el ruido estadistico v shocks
aleatorios, siendo aceptable la hipdtesis de que todos los hospitales de la muestra
estaban operando al 100% de eficiencia. Por su parte, la estimacion a través de
datos de panel (incluyendo datos para 5 afios, 1977-1981) mostrd un nivel medio de
ineficiencia de 21.280 pesetas, equivalentes al 42% del coste medio en 1979 y
superior a la cantidad cstimada con la {rontera determinista (segin la cual el nivel
de ineficiencia era equivatente al 28% del coste medio). Ademads el ranking de efi-
ciencia establecido a partir de esta dltima frontera era sustancialmente distinto al
elaborado a partir de 1a frontera estimada con datos de panel.

Otro trabajo que emplea la versién del modelo frontera de costes empleando
datos de panel es el de LOPEZ CASASNOVAS y WAGSTAFF (1992) para una muesira
de 38 centros de propiedad vy gestién del Insalud, donde los resultado indican
una ineficiencia media en el sector hospitalario elevada, el 29% del coste medio
por caso (0 44.530 ptas. de 1986 por cama, que es el 30% de dicho coste), con una
variacién importante entre los distintos centros.

Con un planteamiento similar al anterior, también se puede determinar una
frontera estocdstica a partir de la funcion de produccién para conocer asi el alcan-
ce de la ineficiencia técnica. Esta aproximacion tue emplcada por WAGSTAFF
(1987) para estimar la eficiencia técnica de una muestra de 193 hospitales mater-
nales britdnicos®. Sus resultados, interpretados literalmente, indican que no existe
variacion entre los hospitales de la muestra de su ineficiencia téenica, de forma que
todos estdn operando al 100% de eficiencia. El autor muestra sus reservas ante los
resultados basandose en los posibles errores de especificacion del modelo.

4. CONCLUSIONES

A pesar del interés que reviste el empleo de técnicas para medir la eficiencia de
los hospitales, no parece claro cudl de todas ellas es la mejor. Se trata mas bien de
un problema de eleccién entre alternativas imperfectas.

* El output es medido mediante los casos tratados, y se ntilizan 4 inputs: médicos. camas. enfer-
meras y medicamentos y vestuario; todos ellos, excepto las camas, medidos sobre la base del gasto
anual
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Asi, la principal ventaja del andlisis de ratios es que permite, de forma sencilla,
llevar a cabo un control por excepeidn. De hecho, se trata de uno de los principa-
les instrumentos de gestion empleados por los gerentes hospitalarios al poder
observar la evolucién de los mismos en los cuadros de mando del hospital. No
obstante, al realizar comparaciones entre distintos centros es necesario considerar
que los indicadores pueden verse afectados por factores no contrelables por el hos-
pital (tales como la casuistica atendida o la zona geogréifica donde esté situado)
que invalidan dicha comparacion. Por su parte, la regresién multiple, auncue de
estimacién mds complicada, permite incorporar en el analisis algunos de esos
factores. Sin embargo, ambos métodos tienen el inconveniente de que con ellos se
consideran ineficientes aquellos hospitales que distan de la media cuando, en
realidad, la media no tiene porqué ser necesariamente eficiente.

Para superar esta dificultad se pueden emplear los medelos frontera. Aunque
los modelos frontera se reconocen como superiores a los no frontera y que los
frontera estocdstica son superiores a los frontera determinista, lo que no parece cla-
ro es cudl de los dos estocésticos se debe elegir. Como apunta SCHMIDT (1986), la
ausencia de ruido estadistico que presuponen las aproximaciones no estadisticas es
dificilmente aceptable. Sin embargo, algunas de ellas presentan la ventaja de ser no
paramétricas. Por su parte, los modelos frontera estadisticos, aunque reconocen la
existencia de ruido estadistico, tienen la desventaja de ser paramétricas y de asumir
hipétesis demasiado fuertes respecto al término que refleja la ineficiencia.

A todo lo anterior cabe afladir que, cuando los modelos frontera se emplean
especificamente en el sector sanitario, surgen problemas importantes por ejemplo
a la hora de definir el output del hospital ya que las imprecisiones en su medicién
pueden sesgar las medidas de eficiencia en uno u otro sentido. De forma similar,
adn no es posible especificar los madltiples outputs hospitalarios en términos de
calidad constante, Por todo ello quizd sea prematuro afirmar que actualmente los
modelos de frontera permiten establecer ordenaciones precisas de los centros
segln su eficiencia; ni tampoco que puedan emplearse para establecer la finan-
ciacién de los hospitales; ya que no permiten calcular con precision y fiabilidad la
parte del gasto debida a ineficiencia y que, por tanto, debe ser descontada del pre-
supuesto.
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Cuadro 6

Estudios sobre eficiencia hospitalaria: Modelos frontera no paramétricos

Autor,
Ao,
Pads

Tipo
Muestra

Objeriva

Madel

Caracreristicas
del modely

Ipuis

Ourpurs

Residiados

{Groskpoff
¥ Valdma-
nis, 1987,
EEUU

Datos de corte transver-
sal para 66 hospitales
urbanos pablicos ¥ no
pliblica sin dnimo de
lucro ¥ en dreas de mis
de 500.000 habitantes
dentro de California
(1982).

Comparacion de cficencia
wenica segiin e tpe de pro-
predad.

Estimacidn de frontera de
produccion na paramétri-
ca para ambos grupos de
hospiales basindose en
dos medidas de eficiencia
técnica:

- La propuesta por Farreil
(1957)

- f.a propuesta por Fire &/
ul. (19853} que no impone
rendimisnios constantes 4
asegla a la teenologia de
referencia.

Para cada propuesta v para
cada hospital se calcalan
tres medidas de efiviencia
t€enica:

1. Respecto a la frontera
e s grupo

2. Respecto 2 la frontera
del oiro grupa.

2. Entre lay {ronteras de
amhos grapos.

Inputs: nim. de médicos,
trabajos no médicos {cgui-
valencia en Henpo com-
picte), admistones | acli-
vas netos ¢n planta

4 vutputs: cuidados agu-
dos (en d.h.h coidades
inensivos {en d.h.). ciru-
glas (a pacicntes interna-
dos ¥ no internados),
ambuidtoriy ¥ emergen-
cias (niam, de visilas),

Sugieren gue ambos dpos
de hospitales tienen dife-
renles fronteras de la
inejor prictica, ¥ los piibli-
COS PATECEN USUT MENOS
recursos en términos rela-
tivos. Los resultados
podrian elicjur diferencias
cn la calidad del cuidado.
que seria mayor en bos
hospitales sin dnime de
lucro si €sta se mide en
intensidad de uso de recur-
S0,

Register ¥
Brunning,

Datos de cone wansver-
sal para 457 hospitales
americanas (1983)

Determinar la eficiencia tée-
mica relativa de hospitaltes
can y sin dnimo de hucro
vinfluencia del incentivo
benefcie en la elwiencia)l,

Andlisis de regresion en el
que la variable dependien-
@ es un indice de elicien-
cta técnica basado en la
isocudn unitna eficien-
. ¥ 183 vanables explics-
tivas sc relacionan con:
tipo de propiedad. tipo de
dircectén, tamafio, casuly-
tica ¥ regionales.

Homogeneizan 14 muestra
respecto a a casulstica. 2
vanables de interaccion:
Anite de tuero-lamanio v
aobierno-tamaric.

I3ias de hospitalizacion.

No se determinan diferen-
clas significativas en cfi-
ciencia réeniva entre
ambos tipos de hospitales,

Register ¥
RBrunning.
1989,
EELU

Datos de corte transver-
sal para 1254 hospitafes
americanos. de los cua-
les 72 son con dnimo de
lucra.

Determinacian del im-
pucto del incentivo beneficio
on la eficiencia hospiralarsa.

Igual gue ef antenor

Homogenerzan Lu muesta
respeeto al case mix.
imponiendo restriccioncs
2 da rmsma

Nimern de camas, vecter
yue incluye equivatencias
a tempe completo de 4
vategorias:  Médices,
enlermeras. contratadas.
cnfermeras on praciicas.
otros (residentes. wenicos
de apoyo....

Nom. de dias de hospitali-
zacion ajustados en & cate-
gorfas: Medicina general
para adiltos. medicina
general pedidtrica, otro
agudo, cuidado subagudo.
inensive v ndm. de con-
sultas externas.

Las variables regionales
son las que mayer impor-
tancia tienen pars explicar
varaciones en el indice de
eficiencia. No existen dife-
rencias entre 10s entrus
tengan o no dnimo de
lucro. Posibles explicacio-
nes. medicién inadecuada
el onput. el conuol eco-
nomico pucde que radique
fundanientaimenie en ios
médicos, exceso de servi-
<1us voluntanes prestados
<n los centros sin dnimo
de buero. Necesidad de
cxistencia de un verdadero
sistemia de precios compe-
tifvos,
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amerman,
1984,
EEUU

LAalos O COITe [TUnsveT-
sal para 7 hospirales
docentes de Massachu-
sets (1976)

ATRILSTY U€ CTICIEDCI Seun Anallsls Envolvenle de kstudio centrado ¢n cf

AED y comparacién de
resultados con ef andlisis de
ratios hospitalarios.

Datos.

area médico-guinirgica,
Emipleo de pane! de cxper-
tos para identificar inputs
¥ Outputs celevanies v para
evaluar ¢l acierto de los
resultados AED.

Personal no medicd (eya-
valencla o tempe comple-
W}, valol moneiatio de
SeTVICIOS ¥ SUIMiALSIros,
niw, de camas.

L1ds de hospurauzacion
pard pacienies con 03 aiios
© s, dins de hespitaliza-
cion para pacientes con
menos de 63 aftos, aim.
de enfernmieras estudiantes
de primer. segundo o ter-
cer ano dg practicas, nuns.
de internos v residentes en
periodo de entrenansento

Letalizacion de 2 hospita-
les ineficientes po detecta-
dos con el analisis de
raios. En concrete, uno de
wsus hospitales podria pro-
ductr lo mismo con un
12% menos de cada input
cmpicado. Aungue los
resultados tueron confir-
mados por ¢l propio hospi-
tal. parece que €l exceso
de personai obedecia al
desen de ofrecer un cuida-
do mis personalizado.

Banker.
Conrad ¥
Strauss,

EEUU

Daios de corte transver-
sal para [14 hospitates
de Carvling del Norte
{19864

Comparacidn sobre costes.
produccion y eficiencia esu-
mados a patir de 2 modelos:
- Funcién de costes ranslog.
- Andlisis envolvente de
datos.

Funcidn de castes trans-
log, AED.

Salarie hocario par enfer-
meria. Serviclos auxiliares
tlaboratorio. ancsresia,
quirétano), ¥ servicios
auxiliares: capital. medido
come sty de deprecia-
cion més intereses.

Dias de hospiwlizacién
para pacientes infantiles,
d.h. para pacientes adulos
v d.h. para pacientgs
AM1AN0s.

Prosencia de econamius de
escala si se utiliza la fun-
cign trasnlog, pero rendi-
mientos crecientes y
decrecientes en los distin-
tos segmenies de la pro-
duccion con AED.

La produccion de catdados
infantiles es mas recurso
intensiva que el resto
seglin ambos modelos.

La eficiencia wienica esti-
mada a partir del madelo
translog no parece estar
muy relacionada con el
grado de capacidad de un-
lizacidn de los hosphaies,
a difcrencia de los que
ocurre segin el AED.

Ley 1991,
Espafia

Datos de corze transver-
sal para 139 hospitales
generales espaholes (70-
700 camas} piblicos ¥
privados (1984).

Obtencién de medidas indi-
viduaies de eficienciy, com-
paracion de los centros segin
ei tipu de propicdad ¥ cdlen-
lo de potenciales ahotros de
thputs ¥ aumentos de ont-
puls.

Anilisis Envalvente de

Datos.

Niimero de médicos (MIR
¥ cstudiantes ponderadus
por 14 ¥ 173 respectiva-
mentek: ATS, enformeras
{estudiantes ponderados
por 145) ¥ matrenas: otre
personal (limpteza. cocl-
na,..J. millenes de pras, de
compras  {farmacos.
comgestibles. ..y nim. de
camay en funcionamicnro.

Estancias causadas y alias
por mejorid cn Medicina,
Crrugfa, Gineobstetricia, ©
intensivos; estancias cag-
sadas en psiquiattia, tuber-
colusis v lurga estancia:
num. de urgenclas, nim.
de actos quUITQrgicos ¥
i, de recién nacidos

Loy hospitales privados
aparecen més eficientes
que los publicos, pero este
resultado debe interpretar-
¢ COD MERETVAS, ¥a (ue no
sc contrairon ias difeten-
clas entre tipos de pacien-
tes. Ademas, el mas inefi-
ciente de rodos ¢s piblico,
No se puede concluir que
los piiblicos csién mal ges-
tionados,

Priory
Sola, 1993,
Espaiia

Datos de corie transver-
sal para 169 hospitales
catalanes, siendo |32
piivados y 37 piblicos
(1989,

Evaluacion de ki eficiencia
técnica de los hospiiales
catalanes,

Medidas de eficiencia téc-
nica propuestas por Farrelt
(i1957).

Descompuosicion de la efi-
viencia técnica global en
eficiencia wenica pura v
eficiencia de escala.

Meédicos v titulados supe-
riores (panderados a 40
horas semanaics. 0.3 por
personal que twabaja
menos de 36 horas sema-
nes, .15 por colaborado-
res habimales.

Estancias causadas v alias
en Medicina. Cirugia.
Obsterricta vy Ginec,
Pediatria y Otros; nim. de
visitas jconsulzas. nclui-
das urgencias); otras acli-
vidades {explotaciones,
rehabiliacion... ).

No parecen existir diferen-
cias significarivas dc efi-
ciencia entre hospitales
piblicos v privades. El
Umo mas representativo
de huspitat eficiente es po-
vado. tiene entre 50y 100
CATDES Y O PReTieneee 3 ha
Red Hospitalaria de Uti-
lacidn Piblica.
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Cuadro 7

Estudios sobre eficiencia hospitalaria: Modelos frontera paramétricos

Autor,
Ahto,
Puis

Tipo de
Muestra

Objetivo
def Estudio

Muodelo

Caracteristicas
del modelo

Variable
dependiente

Wags-
*
1987,
Reino
Unido

Datos de corte trans-
versal para 193 hos-
pitales maternales
ingleses (1971172}

Estimacion de eficiencia
1écnica a través de un
modelo de frontera esto-
castica,

MFE (modelo fronte-
T estocdstica) para la
funcién de produccion.

Se emplea la funcién
de produccion rans-
Tog.

Variables
mdependientes

Numero de casos tra- Gasto anual en: Médi-

tados.

tos, camas. meadicinas
¥ veswanio v enferme-
fis,

Resultados

Si son correctos 1os
supuestos iniciales
sobre las distribuciones
de los componentes del
arror, todos los hospita-
les estarian operando al
[{H)% de eficiencia

Wags-
taff,
1989,
Espaita

[Datos de corle trans-
versal (1979} para
49 hospitales de
agudos espafioles.
docentes  y oo
docentes. Datos de
panel para la misma
muestra {1977
1981).

Esiimacion de eficiencia
a través de tres modelos
de frontera de costes.

- Indice de costosidad
de Feldstein;

- MED {modelo on-
tera deterninista);

- MFE de Algner ¢t
al.:

-MFE con dalos de
pancl.

Funcidn de caostes
sumilar a la empleada
por Feldstein.

Coste medio por caso.

Vector de casufftica
con b categoriag de
CAs0%, Camas ) CEmMays
al cuadrado. flujg de
casos ¥ flujo de cpsos
al cuadrado, varipble
binaria para cl esfatus
docente.

£l MFD indica inefi-
ciencia del 28% del
coste medio por cuso
en 1979

El MFE de Aigner et
al. indica cficiencia del
100%: de todos los hos-
pitales,

El MFE con datos de
panel indica ineficien-
cia media del 42% dei
cosle medio.

Parece que no es posi-
ble aceptar resultados
sobre eficiencia basa-
dos en un método de
estimacion dnico,

Lépez y
Wags-
taff,
1992,
Espafia

Datos de punel para
38 hospitales publi-
cos espafioles con
mds de 100 camas
(1982-1986).

Esiimacion de eficiencia MFE con dalos de
a través del modelo de panel.

frontera de costes.

Funcion de costes con
un componente de
costes fijos y otro de
cosles variables.

Coste por caso.

Indice de complejhdad
obtenido aplicando la
Teoria de la Intorma-
cion: mim. de camas,
estancia media, varia-
ble binaria para la
docencia.

Ineficiencia media del
195 del coste medio
por caso (o de 44.330
ptus, por cama, el 30%
de s coste) aprecidn-
dose importantes varia-
ciones entre los centros,
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