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Resumen:En esteartículosemuestrala relevanciaquetieneel estudiode la efi-
cienciaenel casodeorganizacionesmayoritariamentepúblicas,comoes el casode
los hospitalesasícomoel crecienteinteréspor la evaluaciónde la eficienciahospi-
talariay la utilidadque revistesu estudioparaestesector.Paraello se exponenlas
causaspor las quelos costesde la organizaciónpuedensuperarsu mínimo factible
(ineficienciatécnica,asignativao de escala), mostrandoalgunos ejemplosde su
origenen el ámbitohospitalario.Además,serepasanlas distintastécnicasdisponi-
blesparala medición y análisisde la eficienciaen los hospitales;desdelas mássen-
cillas hastaaquellasquehacenusodetécnicaseconométricas.Paraello sehaceuna
revisión de las investigacionesque hastael momentohan tratadola eficienciahos-
pitalaria.

Abastract:lo this artieleis shown the relevancythat hasthestudyof the effi-
ciency in thecaseof organizationslargely publie, as is the caseof thehospitals,as
well asthegrowing interestby the evaluationof thehospitalefficiency andthe use-
fulness that has its study for this sector. Por this are exposedthe causesby those
which thecostsof the organizationcansurpasstheir feasibleminimum (technical,
allocativeor sealeinefficiency),showingsorneexamplesof theirorigin in thehos-
pital area.Furthermore,they areexplainedthedifferentavailabletechniquesfor the
measurementanéanalysisof the efficiency in thehospitals; from the simplestand
extended,until thosethat mateuseof econometrietechniques.Por this is madea
review of the investigationsthat until the momenthavetreatedthe hospital effi-
ciency.
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1. INTRODUCCIÓN

Eficienciaes el equivalenteal empleodelos recursosdisponiblesde la mane-
ra másadecuadaparaobtenerel máximo beneficioo producto.Una actividadpro-
ductivaes ineficientesi se puedereducir la cantidadutilizadade algún input sin
perjuiciodel productoobtenido,o si sepuedeaumentarla producciónsin utilizar
mayorescantidadesde los inputs.Por tanto, incl’iciencia significa despilfan’oo
malgasto.La ineficienciaproductivano es sólo costosaparala unidadde produc-
ción quela genera,sino parala economíaen su conjunto.De ahíel interésde su
estudioy mediciónparauna industriaengeneral.

En España,la mayorpartede los serviciossanitariosestándirectao indirec-
tamenterelacionadoscon el sectorpúblico y se at’irmacon frecuenciaque la me-
ficiencia crónicade este sectory. en concreto, la de los centros hospitalarios.
podríaaliviarsebien mediantelas privatizaciones,bien a travésdc la separación
entrelas funcionesde financiacióny provisióndc servicios.Sepresuponeque la
competenciaestimularíaa las empresasa mejorarsu productividady a transferir
estasínejorasa susclientesa travésdepreciosmásbajos.

Frentea estasafirmaciones,hay quienesadviertenqueun serviciocomo la
sanídad,con importantesefectosexternosantelosqtíe el mercadopresentaerrores
asignativosimportantes,precisala intervenciónactivadel sectorpúblico. Aceptada
estapremisa,la mejorade la et’icienciaen los serviciossanitariospasapor intro-
ducir algún mecanismoque la estimule, similar al originadosen un mercado
coínpetitivoideal si fueraposibleintroducirlo.

En estecontexto,la aplicación de distintastécnicas(descritasmásadelante)
quepermitancomparacionesdel gradodeeficienciaalcanzadopor distintasuni-
dadesprestatariassemuestrasumamenteoportuna.Porun lado,sepuedenordenar
las distintasunidadessegúnsugradode eficienciae intentaranalizarel origende
las diferencias(dimensióninadecuadadel centro, ineficacia en el empleo de
recursos,etc.). Porotro, se puedeconocercuál es la evoluciónde los nivelesde
productividadglobal e individual a lo largodel tiempo.

La informacióngeneradase muestraútil paramejorar la gestióndc los servi-
cios en dosaspectos:permitela intervencióna priori en los centroscon un com-
portamient()anómalorespectoal restode unidadeso a lo largodel tiempo;permite
la intervencióna posteriori al establecerpremios o penalizacionesasociadosa
mejoraso retrocesosen el nivel dc productividad(SAlAs, 1993). Porotra parte,
seraposibleestablecerla financiaciónde los centros,enla medidaqueseaposible
calcularla partedel gastodebidaa ineficienciay descontaríade su presupuesto.

Paramedir la eficienciahospitalariadebenrelacionarselos costesde los inputs
eínpleadoscon los outputsobtenidos.Lógicaiiiente,unode los outputsmásrepre-
sentativos,la calidaddel servicio,deberíaincluirsepara permitir unaevaluación
global de los hospitales.Sin embargo,apenashay indicadoresválidos de esta
variabley existenalgunaslimitacionesteóricasparasu medición.Estoexplicaque
en estetrabajose hagareferenciaa la eficienciaproductiva(fomaen que losser-
vicios son provistos),la cual se distinguede la eficienciaclínica o efectividad
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(máximo aumentodesaludparaun nivel determinadodegasto).En estesentido,
cabedecirque la eficienciaenla producciónes un componentede la calidaddel
sistemaqueproducecuidados,no esun componentede la calidaddel cuidadoen
si mismo (DONABEDIAN et al., 1992,p.986).

2. EFICIENCIA TECNICA, ASIGNATIVA Y DE ESCALA

El plan de producciónde una organizaciónes técnicamenteeficiente si, a
partirde los inputsempleados,se producela máximacantidadposibledeoutputs.
La ineficienciatécnicaes debida,por tanto,a un excesivousode los inputs.Por
otrapat-te,el plandeproducciónes asignativamenteeficientesilosfactoresinputs
seempleanen lasproporcionescorrectasen relacióna susprecios.Así que la me-
ficienciaasignativaes originadapor el empleode los inputsen las proporciones
Incorrectas.La eficienciade escalaobedecea que la producciónselleva a caboen
unaplantade tamañoóptimo.Los tres tiposde eficienciapuedenserimportantes
enel sectorhospitalario.

La eficienciaasignativa,en la práctica,suponeasignarlas paridaspresu-
puestariasen la direcciónde unacombinaciónóptimade los factoresque inter-
vienenen la actividad hospitalaria.Porejemplo,las relacionesqueexistenentre
distintascategoríasde profesionalespuedenalterarse.De hecho,estosindicadores
(talescomo médicos/enfermeras,médicos/cama)en la realidad no son unifor-
mes,sino quedifieren,porejemplo,a nivel internacional.

Además,estudiosrecientesconstatanla sustituibilidad,enalgunasactividades,
de médicospor personaldeenfermería,y de éstepor personalparamédico.En el
cuadro 1 semuestranlos costesrelativos(costesparael hospital.no salariosper-
cibidos) de unamuestrade hospitalespúblicosdel Instituto Catalánde la Salud.
Obviamente,paraconocersi las sustitucionesinterfaetorialespotencialesson
interesanteses necesarioexaminarla productividady los preciosrelativos de los
factores(LÓPEZ y WACSTAFE, 1988, 1991).

Porotraparte,la observaciónde nivelesdiversosdeactividadentredistintos
hospitalespuedealertar sobrela posible existenciade ineficiencia técnica.
Numerososestudioshan mostradola existenciade amplias variacionesen las
tasasde admisioneshospitalariasy de intervencionesquirúrgicasa nivel local,
regionalo internacional,que no puedenser explicadaspor diferenciasen la
estructurao enla morbilidadde laspoblaciones.La variabilidadpuedeasociar-
se a diferenciasen la ofertade recursos(camas,cirujanosetc.),a lapresenciade
cuidadosinnecesarioso inapropiadoso a la diserecionalidaden las decisionesclí-
nIcasindividualesY

¡ Estas ctíestiones han originado la aparición de un importante cuerpo de literatura médica en tor-
no a lo que se ha definido como variaciones en la práctica médica (VPM). Se puede consultar al res-
pecto: Variac’ómes en/a Práctica Médica, núm. 7, Boletín editado por la Unitat d’Jnvestigació en Ser-
veis de Salut del IVESP, 1995.
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Cuadro 1
Relación de costes entre factores productivos

en hospitales públicos del Insalud (1989)

Médico adjunto! ATS 1,76
Médico adjunto! Auxihar cUbico 2,80
Médico adjuntol Celador 2,72
ATS/ Auxiliar clínico 1,59
ATh/ Celador 1,55
Atí xi liar clínico! Celatlor 0.97

Fucníe: lópez y Wagstaff t 1991).

En estesentidosonreveladoreslos datosobtenidosen el estudiocompara-
tivo del proyectoCAMBE (proyectoqueenglobarepresentantesuniversitarios
y de los Ministeriosde Sanidady Consumodc 15 paísesde EuropaOrientaly
Occidental)dondese han detectadodiferencias importantesen la estancia
mediade distintospaísespara tres intervencionesmuy comunes,tal como se
recogeen el cuadro2. De forma ilustrativa se podríadecirque,unadisminución
a 2,4 días de estanciatras un parto, generaríaen Españaun ahorro de 7.875
millonesde pesetasal año,sobrela basede las 310.000intervencionesanuales
de estetipo.

Precisamente,para darunarespuestaadecuadaa la mediciónde la et’iciencia
dentrodel sectorhospitalario,se hanaplicadodistintaslécnicas,cuyadescripción
se recogeenel siguienteapartado.

23. TÉCNICASDE MEDICIÓN DE EFICIENCIA
APLICABLES A LOS HOSPITALES

Las aproximacionesque generalmentese han empleadopara evaluar la et’i-
cIenciahospitalariapuedenclasificarsede la siguienteforma:

Cuadro 2
Tiempo medio de estancia para tres intervenciones comunes

en algíínos países europeos

I,oervem‘ián Parto o orn,a 1 Jote ríen sión
Países de bernia inguinal sin cesárea de ra/a ratas

España 5,4 días 3.4 días 2,9 días
Suecia n.d. 1,7
Rusia 8,7 7,8 lO
Reino Unido 2,2 días 2,4 días ívtl,

Fuentc: Informe (‘AMISE (datos publicados enE/País. 2do julio dc 9941.
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• Análisis deratios (o de indicadoreshospitalarios)
• Modelosderegresiónmúltiple (modelosno frontera)
• Modelosfrontera

A continuaciónse describenlos aspectosmetodológicosquelas caracterizany
se haceunarevisión de las investigacionesque,hastael momento,han tratadola
eficienciahospitalaria.

3.1. Análisisderatios

Consisteen el cálculo y comparaciónde ratiosde produccióny consumode
inputsparaun grupode hospitalesde característicassimilares,por tanto compa-
rables,que permitendetectarrelacionesanormalmentealtas o bajasde las unida-
desde producciónindividuales,talescomo: estanciamedia,índicede ocupación,
costepor paciente,personalporpacienteetc. (SHERMAN, 1984,p.924).

Los ratios nacionalesmediospuedenserutilizadoscomo patrónparaevaluarla
actuaciónde unidadessimilaresentresí (CASAS y CUASCH, 1991,p. 188).Y aun-
que estepatrónno tienepor quéserel idealmentedeseable,aportaunaprimera
aproximacióna la eficienciae impulsael cambiodecomportamientoen los casos
masdesviados.

En España, estetipo deratios puedenencontrarseen la Estadística de Indica-
dores 1-lospiralarios publicadapor el INE anualmente.La informaciónno aparece
paracadahospital,sino queseexponede formaagregadatomandocomoreferen-
cia paraagruparlos centroscuatrovariables~:finalidad,dependenciafuncionaly
capacidad.Los indicadorestambién se muestranpara grupos formadospor el
crucede variables(porejemplo,indicadoresparahospitalesgenerales,públicosy
de tamañogrande)y la información,expuestaen formade tablas,va acompañada
de gráficosde barrasque facilitan su interpretación.Atendiendoa la naturalezade
la informaciónquecontienenlos indicadoressedividen en cuatrograndesgrupos,
que se muestranenel cuadro3.

Estosindicadoresseelaborana nivel nacionaly autonómico,por lo quesuuti-
lidad quedalimitadaa conocerla ofertay actividadasistencialhospitalaria(según
la tipologíade los centros)de las distintasComunidades,lo quea su vez permite
realizarcomparacionesy hacerun estudiotemporaldel sectorhospitalarioespañol.

Sin embargo,la heterogeneidadde los gruposno permitehacercomparaciones
entrelos mismosya que en cadaindicadorsubyacenefectosperturbadoresdeotras
variablesno apreciableen la lecturade tablas.Además,la agregacióndela infor-
mación tampocopermite hacercomparacionesentrecentrosal no mostrarlos
datospor unidaddeproducción.Portanto,si se atiendeal objetivoquesepreten-
díacon el cálculoderatios,evaluarla eficienciapor comparación,la utilidad dela
estadísticase reducea mostrarmagnitudesmedias(nacionalesy autonómicas)de
los distintos indicadoresque,cotno ya se apuntó,podríanutilizarsecomo refe-
renciaparaevaluarla actuaciónde loshospitales.
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Cuadro 3
Indicadores hospitalarios según la naturaleza dc la información que recogen

Indíeadares
de Parsonal

lt¡cliÉado,’<’.5
ch’ f¡¡ncic>n.o,o,entc,

• Camas, incubadoras,
qtíirá lanas, pantori os
y salas de radiografía
en funcionamiento
¡‘especto a las instala-
das.

• Quirófanos. pan to-
ríos, salas de rayos X.
salas de consulta en
func onata ien to por
cada l tít) camas.

• I’erson al (de cada
calegoría) por cada

(Mí camas en ‘u nco
namíento.

• Personal dc empresas
de servicios concerta-
dos por cada 1(10
canías en funciona-
miento.

• índice de médicos
(por especialidad) res-
pecto a lOO camas en
foríci ana miento.

• Personal (incluido el
concerlado) por cama
títilizada.

• Porcentaje de ocupa-
(‘ion’

• Estancia media.
• Indice de rotación

(altas!caíí,zís en lun—
e ¡onailínenlo).

• Índice primeras con-
st,llas (primeras cotí—
so Itas por 1 tM)!con stíl—
tas totales).

• Estudios dc R X
muestras dc laborato-
rio, ecogralías, ci talo—
gías, biopsias. etc,,
parsi pacienles ingre-
sadas, atendidos en
régi meo ambulatorio
y urgencias.

• Actas quirúrgicos,
partas, ccsareas. etc,.
propore1015 dc ‘ecién
nacidos. lalíccimicí,—
05 y necropsias? aco—
‘¡‘idas en el hospital.

¡~uc~nie: Esiadístic’a cíe lnslscadoic’, Hospitsilscrias ( 9945.

Los valoresde los indicadoresparacadahospitalsísepuedenobtenera través
de las Memoriasqueanualmenteelaboracadacentroy quesereúnenúnicamente
paralos hospitalesdependientesdel Insalud.A partirde estosdatosdesagregados,
sípuedenrealizarsecomparacionesentrehospitalessimilaresy decadauno indi-
vidualmentecon la medianacional,a efectosde hacerunaprimeraaproximación
a su eficiencia.

Un estudiodeestetipo es llevadoa cabopor MuÑozy FONTENLA (1994),que
efectúanparaun conjuntode centros,agrupadossegúnel númeí’o de camas,el
análisisde los indicadoresbásicosde suactividady rendimientoen las diferen-
tesáreasasistenciales.En su estudiosc analizan26 hospitalespertenecientesa la
redpública del Insalud y auditadospor la inspecciónGeneralde la Seguridad
Social en el período 1989-1991.Algunos de los indicadoresetupleadosen ese
análisis aparecenrecogidosen el cuadro4. La agrupaciónde hospitalesparalle-
var a cabolas comparacionesse haceatendiendoal númerode camasde cada
centro.puesseconsideraun buenindice palaclasificara loshospitalesporgru-
poshomogéneosde estructurapareciday similaresproblemasde índole técnico-
asistencial.

Aunqueel estudioquedarestringidoa gruposde hospitalesque en principio
resultanhomogéneosy permite extraeralgunasconclusionesrespectoa la efi-
cienciaen su actuación,adolecede losdefectosqueengeneralpresentacualquier
análisisdeet’icicncia basadoen los ratios o indicadoresde hospitales.

Indicado re.s
de dcilación

Iti,lic’adorc’s
di’ Wc ji iras

de diagnóstica
y asistenciales
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Cuadro 4
Principales indicadorespara análisis de eficiencia entregrupos de hospit’ales~

lndi’c;dores
ile actividad

• Estancia media (9
días)b

• Índice dc ocupación
(85 c~fl

• Índice de consultas
sucesivadprimeras.

• Indice intervenclones
urgenti=sttociiles.

• Presión de urgencias
núm. de ingresos

por urgencia/núm. de.
ingresos totales (infe-
rior al 5O’Xj.

Lista de espera

• Promedio de pacien-
tes cts lista de espera
para hospitalización.

• Promedio de pacien-
(es en lista de espera
para consultas exter-
nas.

Índice personallcomc;

• Indice personal!carna
global (2.05 en hc,spi-
tales con mas de
1.000 camas. 1,95
para hospitales con
500- (.000 camas y
1.9 si tienen menos de
500 camas).

Rallos de eficiencia
j~t»’ áreas asiswnciates

En consulta externa:
• Consultas nuevas!

médico y día (3-4, de
30’ a 60’ por consul-
ta).

• Consultas sucesi-
vas/médico y día (8-

2, de 25 a 30’ por
consulta).

• Con sol tas torales!
médico y día (8-12).

Área quirúrgica (para
cada servicio):
• Intervenciones pro-

gramadas por quirófa-
no disponible y día (3
para especialidades
básicas>.

a. variable para clasilSear los hospitales por grupos? tamaño; basta 500 camas, entre 500 y [.000. más dc 1.000.
b. Entre paréntesis aparecen rccs¡gidos algunos dc los valores estándar estabiccidos por el Insalud para cada idi-

ca&mr.

3.1.1. Limitacionesdel análisisde raños

a) Existenfactoresexógenosy endógenosque influyen sobreel consumode
recursos,no controladospor los indicadores.Estosfactores,distintosentrehospi-
tales,no permitenhacercomparacionesentreiguales,y deformagenérica,pueden
clasificarsede la siguienteforma(BIRCH y MAYNARt, 1986>:

Suelaboraciónselleva a cabocon datoshistóricos,quepuedenhabersemodi-
ficadoen el períodoactual (esteesel casode la Estadísticamencionadaanterior-
mente,que publicaen 1994 los datosreferidosa 199!).

Factoresrelacionadoscon la demandaque distorsionanel indicador y que
puedensertemporales(porejemploepidemiaso desastres)o permanentes(por
ejemplola tipologíade pacientesdel áreadeinfluenciadel centro,tales comopre-
dominiode ancianos).Estopuedetraducirseen indicadoresatípicostalescomo
unaestanciainediaelevada,queno significa necesariamenteuna malaactuación
porpartedel hospital.

Factoresdeofertaatípicos,relacionadoscon la localizaciónconcretadel cen-
tro. Por ejemplo, un hospital situadoen un áreacon deficienciascrónicasde
determinadosserviciossanitariosque soncompensadascon estanciashospitalarias
máslargas.

‘5’?
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Los indicadoresdetipo financieropuedenverseafectadospor variablesque
distorsionenel análisispor comparación.Porejemplo,el mayorcosteporestan-
ciade un hospitalconcretopodríadeberseal conjuntode casostratados(másgra-
ves o complejos),a la existenciade programasde residenciaen el centro(que
suponenun outputadicional, la enseñanza>o a unospreciosanormalmentealtos
de los factores,

b) Cuandoseefectúancomparacionesmedianteratios. no puedeestable-
cersedeformaobjetivacuálessonloshospitalesineficientes.Estoesdebido a
que los hospitalescuyos raños se alejande la media(por excesoo defecto,
dependiendodel ratio analizado)se consideranpotencialmenteineficientes.Sin
embargo,es difícil determinarcuál es su eradode ineficiencia o inclusosi la
mediacon quese le comparaeseficiente(SHERMAN, 1984, p. 924).Porejem-
pío,esposiblequetodoslos hospitalesqueincurrenen ci costemedioi>ot’ <¡Iii

de hospitalizaciónseanineficientes.Porotra parte,al calcularvarios í’atios de
cadahospital(paracompensarla excesivasimplificaciónquesuponeemplear
uno solo) puedeocurrir que dos hospitalesofrezcanresultadosde eficiencia
opuestosparadosgruposdistintosde ralios. Estodificulta la conclusiónsobre
qué hospital es ineficiente, al no existir tampocoponderacionesobjetivasde
talesratios.

c) Otralimitación sederivade los incentivos asociadosal usodc indicadores
nacionalesy la respuestade la gerenciahospitalariaa talesincentivos.Es decir, el
cálculoy difusión de los indicadoresintroduceincentivos en la: conductade los
hospitales.bien de forma directa (los indicadoí’essc usan para facturar,como
ocurreen EEUUcon losGruposRelacionadoscon el Diagnóstico)o indirecta(un
SistemaNacional de Saludque penalicepresupuestariamentea los hospitales
muy alejadosde la mediaen determinadosindicadores).Por tanto,existecierto
riesgodeincentivarúnicamentela homogeneidadde cumplimientoentrehospita-
les, independientementede las consecuenciasqueello puedatenersobreel output
del hospitaly el objetivo seconvierteen estara la norma,con unaposiblepérdida
de eficiencia.

Las limitacionesseñaladasno impidenqueel análisis de ratios se muestre
un mecanismoadecuadopata, de formasimple, llevar a caboun control por
excepción.En concreto,puedensugerirsetresutilidades fundamentalesde su
empleo(YATEs, 1983): a) ponede relieve las áreaso centroscon gt’an variación
en el usode recursos,indicandola necesidadde investigaren profundidadesas
diferencias;b) un hospital quepresentevaloresatípicosde distintosindicado-
res, sugiriendounamalaactuaciónpor partedel centro, justifica la investiga-
ción de su equipodedirección;c) proporcionaunabaseobjetivaparaconfir-
mar sospechassobrebajos rendimientosy por tanto paraemprendermedidas
proactívas.

Por otra pare, los indicadoreso ratios puedenaportarinformación rele-
vanteparala gestióny mejorade la eficienciamostrandorealmentecuál esel
comportamientodel hospital si seobservanuna seriede requisitosen su ela-
boración.
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3.1.2. Característicasquedebencumplir
los indicadoreshospitalarios

En la elaboracióndc indicadoreshospitalariosdebenconternplarseunaseriede
cuestiones,sintetizadaspor BtRCH y MAYNARO (1986):

1. Debeestarrelacionadocon los objetivosdel hospital.Se tratacon ello de
considerarno sólo el consumode recursosper se sino tambiénen quémedidase
estálograndoel objetivo primario del hospital: maximizarel estatusde saluden
términosde cantidady calidadparaunosrecursosdados.

2. Falto deambigúedad.El gradode cumplimientode los objetivosestable-
cidos debecompararseconlos nivelesde inputsempleadosparalogrartalesobje-
tivos. No puedeestablecerseun patróno normarespectoa un indicadorsincon-
siderarlas consecuenciasqueel nivel de inputstieneparael outputy por tanto para
losobjetivos.Porejemplo,disminuir la estanciamediapuedesuponerunamejora
en las infeccionespostoperatoriaso altasprematuras,con el consiguienteaumen-
to del ratio dereadmísion.

3. Específicoy sensible.Las comparacionesde eficienciadebenhacerse
únicamenteentrehospitalescon influenciasexógenassimilaressobrelas deman-
dasde cuidadosy sobrela ofertade los factoresproductivos.Unaposibilidaden
la creaciónde gruposcomparableses la utilización de la técnica de análisis
multivarianteCluster.Conesteanálisis,se divide la muestraen gruposde forma
queel gradode similitud entremiembrosdel mismo grupo seaalto (varianza
internamínima) y al mismo tiempo bajoentremiembrosde gruposdiferentes
(varianzainter-gruposmáxima).Los gruposcreadospuedensermodificadostras
conversacionescon los hospitalesque intervienen (Sí-JERMAN, 1984, p. 926).
Estatécnicaincorporajuicios de valor, porejemploal seleccionarla medidade
similitud o al establecerel númerode gruposquese debencrear(elecciónentre
mayorgradode homogeneidady númeromanejablede grupos)(LÓPEZ CASAS-
NOVAS, 1989a, p. 176).

En Españaexistenestudiosque, teniendo en cuentalo anterior,construyen
indicadoresque permitenemplearla comparaciónentrehospitalescomo instru-
mentoparaahondaren el conocimientodel funcionamientohospitalarioy sugerir
un patrón ideal decomportamiento.

Puededestacarseel trabajode CAsAs y GUÁscH (1991), quecentransuaten-
ción en la casuísticacomo elementoperturbadorque limita esascomparacionesy
puedeconducira conclusioneserróneas.El punto de partidaque fijan parala
elaboraciónde un indicadoresla existenciadeunabasede datosquehagaposible
la generacióndemedidasde la casuística.

Partende una clasificacióndepacientesen GruposRelacionadosconel Diag-
nóstico(GRD o gruposestandarizadosde enfermoscon similarconsumode recur-
sos), los cualespermitenestablecerindicadoresestandarizadospor casuística,es
decir,indicadoresqueexcluyenlacasuísticacomofactordeconfusiónal medirotros
fenómenos(díasde hospitalización,defuncionesetc.)asícomo indicadoresajusta-
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dospor funcionamiento.Estosúltimos aíslanel patrónde consumoderecursospro-
pio de cadahospital,permitiendodetectarsu complejidad.Estetipo deajustesse
recogenen el cuadro5 parael indicadorfuncionalmáscomún,la estanciamedia.

Una vezobtenidaslas estanciasmediasajustadas,se puedencomparardirec-
tamentecon las de otros hospitaleso con las del estándar,puestoque ya se han
excluido los factoresquedeseabananalizarse.Porejemplo,al compararla EMCM
de doshospitaleslo quesecompara,en realidad,sonlos patronesfuncionales(cfi-
cienciaen el consumoderecursos)de amboscentros.

A pesarde la mejoraque suponenestasmodificacionesen la elaboraciónde
indicadores,no puedeolvidarseque los datos necesariospara su obtenciónno
estándisponiblesparagranpartedehospitalesespañoles.La mayoríade las bases
de datoshospitalariosparala gestiónen Españaestánbasadasen laactividad,per-
mitiendosólo la elaboraciónde indicadoresbrutos, no ajustadospor casuística
(CASAS y GIÁASCI-I, 1991,p. 189).Las posibilidadesscreducena la comparación
intrahospitalaria,al seguimientode un hospitala travésdel tiempo,a la compara-
ción de hospitalessimilaresquedispongandc la informacióno a conjuntoslimi-
tadosde basesde datoshospitalarias,no representativasde todoel país.

Existensin embargointentosparaexplotarla escasainformaciónexistente.Por
ejemplo,GONZÁLEZ y VII±ALoaos(1993)proponenla construcciónde índicessin-

CuadroS
Obtención del indicador estancia media estanderizado

por casuística y por funcionamiento

Estancia meche cíjuscada por júncionaní lenco [isram-i¿, ,oectia ajuscc¡dc¡ por cosu 1 st,ca

S(NihxEMi.s)
EME!-!,

A/ib

ciotide
CRD

6: hospital h
Mb: número de altas en el CRÍ) i en el hospital h
EMI.v: estancia media en el GRD i en el estándar

interprefoc’wn:
Si EMEIi > EM del estándar, el hospital tiene
mayor proporción de pacientes en CRí) de larea
EM, por tanto una casuística más compleja. valo-
rando la misma según los días de hospitalización.
Si EMA’> EM bruta del hospital, éste es más efi-
ciente que el estándar en días (le hospital izacion
consumidos por patología.

X( Nis’xtiMih)
EMCM,

chaide
1: CR!)
6: hospital h
Ni!,: nánjero de altas en el CRÍ) i en el hospital h
hiMis: estancia media en el CRD i en el estándar

in terpre/co ‘it,,,:
Si EMCMII > EM dcl estándar. el hospital es
menos eficiente en cl consumo de días de hospi—
t~dizacióo que el estándar para tralar a los n~isn,os
tipos de pacientes.
Si EMCMI, > EM bruta del hospital sin ajustar, la
castiística del cerito es irás simple, es dcci,, caí’
una menor proporción de pacientes en CRÍ) de
larga EM en el hospital
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téticospara analizarla actividad de vahoshospitalesutilizando únicamentela
informacióncontenidaen las memoriasanualesde actividadde los hospitales.Sus
medidasaproximanla casuística,el gradode severidado complejidadde los
pacientestratadosy la eficienciaorganizativa.Empleanla Teoríade la Informa-
ción y otro instrumentalestadístico,perosusresultadosno dejande sertentativos
másquedefinitivos.

3.2. Modelosde regresiónmúltiple (no frontera)

Se tratade métodosque empleantécnicasestadísticasde regresiónmúltiple
pararealizarprediccionesmuestrales.Siguiendoesteenfoque,la eficienciaglobal
de un hospitalpuedeevaluarseatravésdel examende la función de produccióno
de su dual decostes.Portanto, la utilización deestastécnicastienela ventaja,fren-
te al empleode ratios,depoderincorporarenel análisismúltiples inputs y outputs
simultáneamente.Sin embargo,tambiénpresentainconvenientesya que las esti-
macionesobtenidasconla técnicade mínimoscuadradossonrelacionesmedias,
perono necesariamenteeficientes,puestoque las observacionescorrespondena
hospitaleseficientese ineficientes..Al igual quesucedíacon el análisisderatios,no
sepuedeidentificarde formadirectacuálessonlos hospitalesineficientes,ya que
seconsideranasíaquellosquepresentancostesquedistandela media.A pesarde
las limitaciones de esteenfoque algunosautoreslo ha empleadopara intentar
aproximarlos distintostipos de eficiencia.

a) Eficiencia global

FELDSTEIN (1967), partiendode una función decostesde la forma:

= /3o + S13}Xq +Uí
-Sl

dondeci’ es el costetotal o medio del centrohospitalarioi, ~representael nivel de
outputsy preciode los inputs,y u

1 es el términode errorsugirióqueel residuoui
podíaconsiderarsecomounamedidade la eficienciade los hospitalessi se inter-
pretaque: un centrocon residuospositivostendríaunoscostesrealessuperioresa
los esperados,calculadosestosúltimos a partirde la función decostesestimaday
sesituaríaentoncespordebajodel nivel de laeficienciamedia;alternativamente,
centroscon residuosnegativosindicaríanniveles de eficienciasuperioresa la
media.

Basándoseen estosresiduosFeldsteinpropusoun índicede costosidad, defi-
nidocomo la proporciónentreel costereal por casoparael hospitaly el costepor
casoesperado.Es decir, el denominadorestaríaintegradopor el costeen que se
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Incurriría SI el hospitalutilizaselas proporcionescorrectasde inputsdela forma
ínáseficienteposible,y se obtieneaplicandoel métododelos mínimoscuadrados
ordinariosa la ecuaciónanterior2:

C

El índice tomaríavalor 1 cuandoel costereal fueseigual al costeprevistoy
por tantoel residuosedaigual a O. Si el índice fuerasuperior(inferior) a 1 loscos-
tes realesseríansuperiores(inferiores)a los previstosy el residuopositivo(nega-
tivo), Unaaplicacióndeestatécnicaa hospitalespúblicosespañolespuedeencon-
trarseen WAGSTAFF(1989b).

Comoya se ha señalado,el enfoqueempleadoofrecela ventajade que,al uti-
lizar variablesquerecogenla influenciasistemáticade factoresfueradel control
específicode los hospitales,la identificacióndel residuoconel gradode eficiencia
esmás acertada(LÓPEZ CASASNoVAs y WACSTAFf, 1992,p. 7), Sin embargo,este
tipo defuncionestienendosdefectos:por unaparte,no aportainformaciónsobre
el nivel absolutode eficienciaparapoderhacercomparacionesy detenninarenqué
cuantíaexcedenloscosteshospitalariossu mínimo alcanzable;porotra, seasume
que toda la variaciónrecogidaen el residuoobedecea variaciónen la eficiencia,
perolos residuostambiénpuedenreflejarinfluenciasaleatorias,fueradcl control
del hospital, y perturbacionesestadísticas(erroresen la medición y variables
omitidas).

b) Eficiencia técnica

Feldsteinsugiereunapropuestaanálogaa la anteriorparadeterminarla efi-
cienciatécnicaa travésdel análisisde residuos.Sebasaparaello en la función
de produccióndeCobb-Douglas,estimadapor el métodode los mínimoscua-
drados

Un hospital con un residuopositivo (negativo),producemás (menos)de lo
esperadode acuerdocon los parámetrosestimadosdc la función de producción.
Define un índicede productividadque vendríadadoporel nivel deoutputobser-
vado y el nivel máximo qtíe selograríaproducira partirde los inputsutilizados(es
decirel nivel de outputprevistopor la funciónde producción).

2 Para elaborar el indice. Feldstein se basó en una función básica de costes para una muestra de

hospitales del National l-tealth Service británico <Nl-ls), e,, la que la variable dependiente era el coste
medio por caso y la independiente las proporciones de pacientes en cada tipo de patologías tratadas. Se
excluyó cl precio de los inputs al ser igual para todos los hospitales del NHS.

Los irputs definidos en esta función son: médicos, enfermeras. camas, fármacos y gastos en sumI-
nístros sanitarios. Además el output continua siendo el número de casos tratados en 9 categOrías dis-
tintas.
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c) Eficienciaasignativa

Feldsteinempleala función de produccióndescritamásarribaparaanalizarla
eficienciaasignativa(apartir delos estimadoresCobbDouglas)y por tanto,dedu-
cir hastaqué punto la proporciónutilizada de factoresse ajustaa la proporción
observadaenel gastodedichosinputs.Es decirsetratade detectardéficitso exce-
sos de gastoen determinadosinputsy a partirde los resultadosproponerunarea-
signaciónpresupuestariaóptima desdeel puntodevista de la eficienciaasignativa.

Los resultadosdel estudiosugierenun excesode gastoen enfermeras,catering
y otros suministros;mientrasqueen médicos,medicamentosy vestuarioel gasto
fue insuficiente.La reasignaciónpresupuestariaóptimaentrelosdistintosfactores
redundaríaen un incrementodel output del 65%, pasandode atenderse6.666
casosa 10.323.Esteporcentajeofreceunaprimeraaproximacióndel gradode efi-
cienciaasignativa.

Quizáno debeconfiarseen excesoenestosresultados,entrelos cualesfigura,
por elemplo,que las enfermerasno contribuyena la obtencióndel output. En con-
creto,Feldsteinapuntaqueprobablementeexistenerroresenla definicióndel output
silosenfermosno fueronclasificadoscorrectamenteen las distintascategorías.Esta
críticaes compartidapor otrosautores(Fucí-is, 1969;LAvE y LAVE, 1970b),sin con-
tar ademásque,la función CobbDouglases quizáuna formafuncionaldemasiado
restrictivaparalas institucionessanitarias(JENSEN y MORRISEY, 1986,p. 441).

En un estudiosimilar, LópezCasasnovasy Wagstaff(1988)estimanla función
de producciónpara51 hospitalesgeneralesdel Insaluda efectosde calcularlas
productividadesmarginalesde los inputs, su influenciaen los nivelesde output
alcanzado,posibilidadesde sustituciónentrefactoresy relaciónde todoselloscon
los nivelesde gastoobservado4.A partir de la función CobbDouglas:

In y = ~ + ~ In + u
1

Él

la eficienciaasignativarequierequeparacadaparde inputsjy le el cocientedegastos
en los dosinputs iguale el cocientede suselasticidadesoutputde maneraque, será
recomendableel cambiode la combinacióndefactoresempleadasiempreque’:

/3, ___

$4 “Á&

Utilizan 5 inputs: doctores, enfermeras, celadores, camas y suministros sanitarios, medidos en
términos monetarios, excepto las camas. El output se mide a través del número de casos tratados ajus-
tado por un vector con 5 categorías de patologías con’espondientes a 5 servicios y se incluyen además
una variable binaria para representar el carácter docente del centro.

Esta expresión es la concreción para la forma funcional elegidade lo queconstituye el objetivo
del estudio: la comparación del cociente de productividades marginales estimadas para cadapareja de
inputs con el cociente de sus precios. De forma genérica la función de producción seña: Y =
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Los autorescomparanlos ralios óptimos (o valoresde comportamientoderi-
vadosdela estimación) y los coeficientesde gastoobservado.En lugarde utilizar
cadahospital de la muestra,adoptanla apí’oximaciónfeldsteiniana, tomandoel
gastorealdel hospitalmedio o tipo. Susresultadosparecenindicarqueel gastoen
médicosy enfermerasdebereducirseen relaciónal númerode camas.

Comparanademásel gastoen cadatipo de input en esehospitalmediocon el
óptimo, y el output actualcon el potencialsi se reasignasenlos recursosaten-
diendoa los valoresobtenidosen laestimación.La reasignaciónóptimasupondría
unareducciónimportantedel gastoen personalmédicoy enfermería,a cambiode
un aumentoimportanteen el de suministros.El intercambioredundaríaademásen
unatriplicación del output.

Los resultadossonquizáexcesivosparaserplausibles,y su explicaciónpare-
ce estaren la presenciade multicolinealidad,asícomo en la calidadde los datos
sobreel gastoen suministrosrespectoal total (contabilizacionesincorrectaso
minusvaloracionesen estacategoríade gasto).Ante las limitacionesqueel tíso de
la función CobbDouglas tieneparael sectorhospitalario,se estimauna función
translogy lasconclusionesen cuantoa la combinaciónde factoresóptimaparael
hospitalmedio sonbastantediferentes.Sin embargo,tambiénestaestimaciónse ve
afectadapor problemasde multicolinealidad.

Otros estudioshanempleadola lunción de producciónparaintentardeterminar
la sustituciónentrefactores,y la eficienciaen la asignaciónde recursos.Dentrode
los americanosdestacanJENSENy MonRísEy (1986), y entrelosbritánicosfiguran
LAVERS y WI-IYNNES (1978), MCGUIREy WES1’onY (1983)yMCGLJIRE(1987).En
los tres últimos se han intentadoestimar las elasticidadesde sustituciónentre
factores,aunqueningunoorientasobreunacuestiónde gran interéscomo es la
posibilidadde sustituciónentremédicosy enfermeras.

Lavers y Whynesobtienen resultadosdistintos a los de Feldstein.ya que
detectanun excesode gastoen médicosrespectoa enfermeras.medicinasy ves-
tuario, y de enfermerasrespectoa medicinasy vestuario.Ademáspareceque el
ratio médico/camaes demasiadoalto y el ratio enfermera/camademasiadobajo.
Una nuevaestimación,con la forma funcionaltranslogarrojaigualesresultados,
indicandoun excesode gastoen médicos.

Porsu parte,McGu¡REy WESTORY (1983)empleanesteenfoqueparaestudiar
28 hospitalesescoceses,no docentes,de enfermosagudosy sugierendosutilida-
des,ya indicadas,para el modelo propuesto:establecerindicadoresde rendi-
mientode cadacentrobasándoseen las relacionesdc inputsóptimas.y emplearlas
elasticidadesde sustitucióncomo referenciaparadeterminarla combinaciónde
factoresa largo plazo ~. Los resultadossugierenun gastoen capital y servicios
domésticosexcesivo,mientrasqueel gastoen personalparecedemasiadobajo.

donde Y es el output y -v = (x
1,x~....r) el vector de inputs, y la condición: 1 (¼/4 () p•

1p¿
donde /t) es la productividad marginal del inpul jotaésimo y p. su precio.

6 Eligen la forma funcional translog y las inputs: camas, médicos y enfermeras, farmacia, personal
auxiliar y gastos domésticos (catering).
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Completanel estudiocalculandolosratios óptimosdecantidadesdeinputsparaun
hospitalrepresentativo(aquelque presentómenordesviaciónrespectoal gasto
medio) y los comparacon los valoresobservados.De nuevose detectaun gasto
excesivoencapital y serviciosdomésticose insuficienteen personaly farmacia.

Lógicamente,esteejerciciopuederepetirseparahospitalesindividuales,con-
trolandoasíla actuacióndel centro.

3.3. Modelosfrontera

Las medidasde eficienciaobtenidasa partir de lametodologíafronteratienen
como punto de partidael trabajode FARRELL (1957). Estasaproximacionesse
basanen la definición de una frontera de costeso de producción(a partir de
métodosno necesariamenteestadísticos)compuestapor las medicionesqueson
inmejorablesde entretodasaquellasde quesedispone.Posteriormente,unavez
conocidoslos valoresde las empresasfrontera, es factiblecuantificarla distancia
queseparaunaempresaineficientede su frontera correspondiente.Se trata, por
tanto,de medidasdeeficienciarelativa,no absoluta.

Si lo que se quierees medir laeficienciaglobal (sin distinguirentretécnicay
asignativa)sepuedeemplearla fronterade costes(WAGSTAFF, 1989b)paracuya
determinaciónse precisainformaciónsobreel preciodelos inputs,perono sobre
suscantidades.Tanto la funciónde costescomo lade producciónúnicamentedefi-
nen la tecnología,el estimarunau otradependedelos supuestosquesehagany de
los datos disponibles.

Siguiendoa FÓRSUNOcia!. (1980), los modelosde evaluaciónfronterapueden
serclasificadosde acuerdocon la formaen que la fronteraes especificaday esti-
mada,pudiendodistinguirentre:

Modelosno paratnétricos,los cualesformanunafronteradeterminista.
Modelospararnétricos,los cualespuedenformar fronterasdetipo determints-

ta, detertninistaestadístico(o probabilístico)y estocástico.

3.3.1. Modelos noparamétricos

La aproximaciónno paramétricase conoceen la investigaciónoperativacomo
Análisis Envolventede Datos(AED). La característicadiferencialde estosmode-
los, y tambiénsu principal ventaja,es queno postulanuna forma funcionalpara
losdatos,es decir,no imponenunaformaparamétricaparala función de produc-
ción. Portanto,no existeerrorde especificación.

En estosínodelosel primerpasoconsisteen elaboraruna tecnologíaderefe-
rencia(conobservacionesde inputsy de outputsde unamuestradeterminada)a
partirde la cual seconstruyeuna fronteraeficiente.La medidadeineficienciade
lasobservacionessituadaspor debajode la frontera(observacionesineficientes)
vienedadapor la distanciadesdecadaobservacióna la frontera.Paraconstruirla
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fronterase utilizan técnicasde programaciónlineal, lo cual permiteoperarcon tec-
nologíasqueproducenvariosoutputscon el consumode muchosinputs.

Aparte de las citadasventajas(carácterno paramétricoy posibilidadde trabajar
con múltiplesoutputs)estosmodelospermitenobteneruna ínedidade eficiencia
individual paracadaobservaciónde la muestrautilizada(esdecir la distanciade
cadaobservaciónrespectoa la frontera,representadamedianteun índice)asícomo
lacantidaden que se puedenreducir los inputsparaconvertiren eficienteslas uni-
dadesqueno It> son(al menostan eficientescomo las observadasen la muestra).Es
decir,facilita las basesparaidentificar accionesdirectivascorrectoras.

Estetipode aproximacionessinembargo,tambiénpresentadeficiencias(POR-
SUND. eta!., 1980): por unaparte, la fronterapuedesermuy sensiblea observa-
cíonesextremas,ya quesu construcciónse realizaa partir de un subeonjuntode
observacionesde la muestra.Además,los erroresde medicióndelas variablesse
veránreflejadosen las medidasde eficienciaal no incluirseexplícitamenteun tér-
mínode erroren la medicióno erroren la muestra.Otradesventajaesel supuesto
inicial quehizo el primer autorque definió estafrontera,Farrelí. el cual asumió
una tecnologíacon rendimientosconstantesa escala,difícilmente aceptablela
mayoríade las veces.Trabajosposterioreshanrelajado la restricción impuestaa la
tecnologíade referencia,permitiendoen la definición de éstarendimientosa
escalacrecientes,constantesy decrecientes(FÁRti eta!., 1985).

En cuantoa su aplicaciónconcretaal sectorhospitalario,hay diversostíabajos
quese basanen modelosno paramétricospara desarrollarel análisisde la cfi-
cienciatécnica.La mayoríadeellos tratandc compararla eficienciaentrehospi-
talescon distinto tipo de propiedad(públicosy privados)7,sin embargo,en ningún
casolos resultadosson concluyentes.

Por ejemplo, un trabajorealizadopor CROSSKOPI:Fy VALOMANIS (1987)
para66 hospitalesamericanosInuesiraunamediade eficienciaparalos eentí’os
públicos superiora la obtenidapara los privados,si bien reconocenque ello
podría significar que los hospitalesprivadosofrecen mayorcalidad si éstase
considerarelacionadacon un empleomásintensivode inputs.Porsu parte,Ley
(¡991), queen su trabajoevalúay comparala eficienciatécnicade una muestra
de 139 hospitalesgeneralesespañoles,de los cualesel 72,7% dependende
organismospúblicosconcluyeque los hospitalesprivados son significativa-
mentemáseficientesquelos públicos, aunquela intensidadde la ineficiencia,
cuandoexiste,normalmentees másalta en losprivados.Ambosestudioscoin-
cidenen señalarque,como en la mayoríade los trabajosen estecampo,no se
tuvieron en cuentadiferenciasentrepacientesde ambostipos de hospitales,lo
quepodríanimplicar sesgosen el diferencialde eficienciaen contrade los hos-
pitalespúblicossi se tieneen cuentaque,posiblemente,éstosatiendanapacien-
tes con menosmedioseconómicos(peor educaciónsanitariay menorstockde
salud)así como los casosmásgraves.

Un resumen de las principales investigaciones que lían empleado este tipo de técnicas aparece en
la cuadro 6 que aparece al final del trabajo.
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En una investigación posterior PRIOR y SOLÁ (1993) analizanla eficiencia
técnicadel conjuntototal de hospitalescatalanes(integradopor 132 centrospri-
vadosy 37 públicos)y, aunquecuandose evalúantodosloshospitalesconjunta-
menteel nivel medio deeficienciaglobalde loshospitalespúblicoses algoinferior
al de los privadoscompruebanque lasdiferenciasen las mediasdeeficienciano
son significativas, de formaque el tipo de propiedadno es determinantepara
que un hospital sea más o menoseficiente técnicamente.Además,el modelo
empleadoles permiteescindirla eficienciatécnicaeneficienciatécnicapuray efi-
cienciade escala,comprobandoque la mayoríade los públicospresentanrendi-
mientosdecrecientes,mientrasquelos privadospresentanrendimientoscrecientes
y decrecientes.Esteresultadoera previsible,puestoque los hospitalespúblicos
eran en generalde dimensiónmedia grande,mientrasque los privados tenían
capacidadesmásvariadas.

Otro trabajoquese puedeincluir en esteapartadoes el de REGISTF.R y BRUN-
NINc, (1987),que intentanmedir la eficienciatécnicade457 hospitalesamericanos,
con y sinánimo de lucro. En estecaso,unavezcalculadoun índicede eficiencia
técnicaparacadahospitalsedesarrollaun modelode regresiónen el que la varia-
ble dependientees dicho índice.Los resultadosapuntana queel incentivo aso-
ciadoal beneficiode loshospitalescon ánimode Lucropareceno influir en el gra-
do de eficienciatécnicadelos centros.En un estudioposterior,losmismos autores
(ERUNNING y REGISTER, 1989) empleandola mismametodologíacomparanla
eficiencia técnicade 1254 hospitalesamericanoscon distinto tipo de propiedad.
Sus resultadosindicande nuevoqueno existendiferenciasdeeficienciasegúnel
tipo de propiedady. aunqueel tamañoy casuísticasonsignificantes,las variables
regionalessonlas másimportantesparaexplicarlas variacionesen los índicesde
eficiencia.En estecaso,sugierenalgunasrazonesparaexplicarel hechodeque,en
contrade lo quecabríapensaren un principio, los hospitalescon ánimo de lucro
no son máseficientes.Porejemplo,es posibleque los serviciosvoluntarios se
prestende formamayoritariaen los hospitalessin ánimo de lucro; lo cual sesgaría
cualquiermedidade outputpor unidaddeinputen contrade loshospitalescon áni-
mo de lucro; o es posibleque teneránimode lucro seacondiciónnecesaria,pero
no suficiente,parael logro de la eficienciatécnicasiendonecesarioqueexistauna
verdaderacompetenciadeprecios.

Existen otro grupode investigacionesen los que se realizancomparaeíones
entrelas medidasde eficienciasegúnvarias técnicas.Por ejemplo, SEERMAN
(1984) comprobóque los resultadosobtenidoscon el AED parael áreamédico-
quirúrgicade 7 hospitalesdocentesamericanosno coincidíancon los queofreció
un análisisde ratios de los hospitales.Segúnesteúltimo, sólo habíaun hospital
potencialmenteineficientemientrasque, conel AED, doscentros(queno coinci-
dencon el anterior)aparecencomo ineficientes,no habiendosidodetectadonin-
guno de ellos conel otro método.En concreto,uno deesoshospitales,a la vistade
los resultados,podríaobtenerel mismooutpututilizando un 12% menosde cada
input, si bien la propiadireccióndel hospitalapuntóqueel excesodepersonalera
intencionadoa efectosdeproporcionaral pacienteun cuidadomáspersonalizado.
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Porsu parte,BANKER et al. (1986)comparanresultadossobrecostes,produc-
ción y eficienciade 114 hospitalesamericanosaplicandoun modeloparamétrico
(quesedescribiráen el siguienteapartado)y el AED. Aunquelas estimacionesde
eficienciatécnicaparalos hospitalesindividualessegúnel AED indicanque las
mismasestánmuy relacionadascon el gradode utilización de la capacidad,las
obtenidasa partirde la función translogaritmicano sugierenningunarelaciónde
estetipo. Ello puededeberse,segúnlos autores,a erroresen la especificacióndel
modelo translog,en los datoso en las mediciones.

3.3.2. Modelosparamétricos

Se caracterizanporque,a diferenciade los anterioresse basanen una forma
funcionalespecífica,por tanto las conclusionesque se puedanextraerde suapli-
caciónse veránafectadaspor la elecciónhechaa priori. Se puedenclasificaren:
deterministas,deterministasestadísticosy estocásticost

Los modelosparamétricosdeterministaspermitenmedir la eficienciapara
cadaobservaciónde forma individual. Paraello se imponeunarestricciónal tér-
minodel erroren la función decosteso de producción:loshospitalespuedenope-
rar sobreo por debajode la funciónde produccióny sobreo por encimade la fun-
ción de costes.

Frentea los no paramétricos,estosmodelosdetermiíianla fronteramediante
una formamatemáticasencilla,y permitenquela tecnologíapresenterendimien-
tosno constantesa escala.Sin embargo,también presentanlimitaciones,comunes
a los modelosno paramétricos:se asumeque toda la distanciadesdecadaobser-
vación a La frontera tiene su origen en ineficiencia, sin considerarque puede
habererroresdemedicióno influenciasaleatorias;además,la frontera estimadase
basaen un subconjuntode los datosde la muestra,siendo entoncessensiblea
observacionesextremas.Por otra parte, las estimacionesobtenidasno poseen
propiedadesestadísticas,lo cual no permite inferir resultados(FoEStiNo et al.,
1980,pp. 9 y ss.).

WAGSTÁFF (1989b)estimóel modelodefronteradeterministaparaunamues-
fra de 49 hospitalespúblicosespañolesbasándoseen una especificaciónde la
función de costessimilar a la utilizadapor Feldsteiny susresultadosindican una
‘neticienciamediadc 14.740 ptas. (preciosde 1977), equivalentesal 284%del
costemedio en 1979.

Los modelosdeterministasestadísticos,por su parte, seapoyanen el modelo
de regresióny especificanla formaen que se distribuye la perturbación(beta,
gama,exponencial).El primeroen formularestemodelo fue AFRIAT (1972)pro-
poniendosu cálculocon el métodode máximaverosimilitud.

Una srntesis de algunos dc los trabajos en que se ha empleado este tipo de aproximaciones se
encuentra en ci cuadro 7.
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Hastaaquítodoslos modelosdescritospresentanunafronteradeterminista,es
decir, la totalidadde los residuosse identificanconineficiencia. Frentea ellos,
apareceel modelode fronteraestocástica,cuyopuntode partidafueel trabajode
AtCJNERcf al. (1977).Estemodelosuperala limitaciónquepresentabael determi-
nistaal asumirque todoel términodel errorrecogeineficiencia,sin considerar,por
tanto,que la actuacióndel hospital puedeverseafectadapor factoresfuerade su
control, por erroresde medición o especificacióno por omisión de variablesal
plantearel modelo.Paraello descomponendichotérmino en dospartes:unapar-
te se identifica con la ineficienciarelativadecadahospitalrespectoa la frontera
eficientey la otra parterepresentalos erroresen la mediciónde las observaciones,
efectosexternosno controlablespor el hospital y el efecto de las variables no
incluidas,estoes,shocksaleatoriosy midoestadístico.A partirde unafunción de
costesel término del error vendríarepresentadopor la sumade u1 y y1 de la
siguienteforma:

g =130+Zfi1x¡1+v¡+u1 u >0
1=’

dondevi esun componentequecapturashocksaleatoriosy midoestadísticoy pre-
sentadistribuciónsimétrica;y u.: es el componenteque refleja la ineficiencia
respectoa la fronteraestocásticay presentadistribuciónasimétrica

El supuestodel quepartíanAigner et al. es que y. presentaunadistribución
normal.Dadoque la ineficiencia,si existe,aumentaloscostes,el términodel error
en conjuntodebedetenerunadistribución sesgadapositivamentey con mediadis-
tinta de 0. Otro supuestodel quepartíanestosautoreses queu. se distribuyede
formaseminormale independientementedey1.

Sin embargo,el modelo de fronteraestocásticadescrito tambiénpresenta
limitacionesya queno permiteestimacionesindividualesconsistentesdeeficien-
cia, sólo permitecalcular estimacionesmedias.Además,se supone,de forma
implícita, que la ineficienciano estácorrelacionadacon otrasvariablesde la fun-
ción de costes(ScHMtDT, 1986)aunque,en la práctica,la ineficienciapuedeestar
relacionadapor ejemplo,con el tamañodel hospital.A lo anteriordebeañadirsela
desventajaquizámásevidente:la estimacióndel modeloy la separacióndel resi-
duo en susdoscomponentesvienendeterminadaspor el supuestoinicial sobrelas
distribucionesde y y u.

La alternativaquesugierenSCHMIDT y SícKLEs (1984) es la estimaciónde la
fronterautilizandodatosdepanel.Estaaproximaciónpresentalas siguientesven-
tajas:

1. No presuponeningunadistribucióndel componentedel errorquerecogeel
shockaleatorio.Además,si la ineficienciase tratacomo un efectoaleatoriotam-
pocohay queasumirunadistribuciónconcretaparael términodel errorquereco-
ge la ineficiencia.
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2. A medidaqueel períododetiempocubiertopor los datosaumenta,tam-
bién lo hacela consistenciacon que se puedeestimarla eficíencía.

3. Permiteestimarel modelo fronteraestocásticaaunquela ineficienciase
correlacioneconalgunade las otras variablesde la función decostes.

La contrapartidade talesventajases el supuestoquedebehacerse:la inef’i-
cienciapermanececonstantea lo largodel tiempo

WAOSTAFF (1 989b)determinala fronteraestocásticadecostes,parala muestra
de49 hospitalespúblicos ya mencionada,medianteambostiposde estimación.
Los resultadosderivadosde la fronterapropuestapor Aigner ci al. sugierenque
todoel excesode costesdetectadoes originadopor el ruido estadísticoy shocks
aleatorios,siendoaceptablela hipótesisde que todosloshospitalesde la muestra
estabanoperandoal 100% de eficiencia.Porsu parte,la estimacióna travésde
datosdepanel(incluyendodatospara5 años,1977-1981)mostróun nivel medio de
ineficienciade 21.280pesetas,equivalentesal 42% del costemedio en 1979 y
superiora la cantidadestimadacon la fronteradeterminista(segúnla cualel nivel
deineficienciaeraequivalenteal 28%del costemedio). Ademásel rankingdecfi-
ejenciaestablecidoa partirde estaúltimafronteraerasustancialmentedistinto al
elaboradoapartir dela fronteraestimadacon datosdepanel.

Otro trabajoqueempleala versióndel modelofronterade costesempleando
datosdepanelesel de LÓPEZ CASASNOVASy WAGSTAFF (1992) paraunamuestra
de 38 centrosde propiedady gestióndel Insalud.dondelos resultadoindican
unaineficienciamediaen el sectorhospitalarioelevada,el 29% del costemedio
por caso(o44.530ptas.de 1986por cama,quees el 30%de dicho coste),con una
variaciónimportanteentrelosdistintoscentros.

Con un planteamientosimilar al anterior,tambiénse puededeterminaruna
fronteraestocásticaa partirde la función de producciónparaconocerasíel alcan-
ce de la ineficiencia técnica.Estaaproximaciónfue empleadapor WACSTAFF

(1987)paraestimarla eficienciatécnicade unamuestrade 193 hospitalesmater-
nalesbritánicos9.Susresultados,interpretadosliteralmente,indicanqueno existe
variaciónentrelos hospitalesdela muestrade su ineficienciatécnica,de formaque
todosestánoperandoal 100%de eficiencia.El autormuestrasusreservasantelos
resultadosbasándoseen los posibleserroresdeespecificacióndel modelo.

4. CONCLUSIONES

A pesardel interésquerevisteel empleodetécnicasparamedir la eficienciade
los hospitales,no parececlarocuál de todasellases la mejor.Se tratamásbien de
un problemade elecciónentrealternativasimperfectas.

El output es medido mediante los casos tratados, y se util izan 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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Así, la principalventajadel análisisde ratioses quepermite,de formasencilla,
llevar a caboun control porexcepción.Dehecho,se tratadeuno de los principa-
les instrumentosde gestión empleadospor los gerenteshospitalariosal poder
observarla evoluciónde los mismos en los cuadrosdemandodel hospital. No
obstante,al realizarcomparacionesentredistintoscentroses necesarioconsiderar
que los indicadorespuedenverseafectadospor factoresno controlablespor el hos-
pital (talescomo la casuísticaatendidao la zonageográficadondeestésituado)
que invalidandichacomparación.Porsu parte,la regresiónmúltiple, aunquede
estimaciónmás complicada,permiteincorporar en el análisis algunos de esos
factores.Sin embargo,ambosmétodostienenel inconvenientede quecon ellosse
consideranineficientes aquelloshospitalesque distande la media cuando,en
realidad,la mediano tieneporquésernecesariamenteeficiente.

Parasuperarestadificultad sepuedenemplearlos modelosfrontera.Aunque
los modelosfronterase reconocencomo superioresa los no fronteray que los
fronteraestocásticasonsuperioresa los fronteradeterminista,lo queno parececla-
ro escuál de losdosestocásticossedebeelegir. ComoapuntaSCHMtDT (1986), la
ausencíade ruido estadísticoquepresuponenlas aproximacionesno estadísticases
difícilmente aceptable.Sin embargo,algunasdeellas presentanla ventajade serno
paramétricas.Porsu parte,los modelosfronteraestadísticos,aunquereconocenla
existenciade midoestadístico,tienenladesventajade serparamétricasy deasumir
hipótesisdemasiadofuertesrespectoal términoquerefleja la ineficiencia.

A todo lo anteriorcabeañadirque,cuandolos modelosfronterase emplean
específicamenteenel sectorsanitario,surgenproblemasimportantesporejemplo
a la horade definir el outputdel hospitalya que las imprecisionesen su medición
puedensesgarlas medidasdeeficienciaen uno u otro sentido.De formasimilar,
aún no es posibleespecificarlos múltiplesoutputshospitalariosen términos de
calidadconstante.Portodoello quizáseaprematuroafirmarqueactualmentelos
modelosde frontera permitenestablecerordenacionesprecisasde los centros
segúnsu eficiencia;ni tampocoquepuedanemplearseparaestablecerla finan-
ciaciónde loshospitales;ya queno permitencalcularcon precisióny fiabilidad la
partedel gastodebidaa ineficienciay que,por tanto,debeserdescontadadel pre-
supuesto.

171 cuadernas de Estudias Empresariales
1997, número 7, 51-176



B
eatriz

C
ard

a
C

ornejo
A

nálisis
de

eficiencia
delsectorhospitalario:una

revtsu.’fl.

&

6
5

E
S

-o
6

‘6
6

‘6
5

5

o
0.

6
0

.~
~

~
-o

-
6

5-o

6
.6

.0
6

1
.3

5

6
0

5
.5

-o-o
6

6

6
—

6
•~66

5

=
.~

—

-sg
-o

&
a

6
6

a-o

-o
6

S
io

o
~

6

6
6

¿
.5

t

O
‘6

—
6

6
6

6
.6

-o

e

o
1

6
.6

a
a

-o
a

¿
5

5
=

~a
~

-
0—

A
6

~
6

6

la
5

—
¡6

6
-

6
—

~
t-o

e
—

’

‘.6

6
.

6
9

”

0
0

6
-o

’

o-—
~

Lo

o
6

o
~

2..2

5
-’

o
¿

6

6
’

‘0
&

6

a
‘o

’o
6

~
C

o
’a

:’6
—

6
6

’6

>
5

6
.6

6
—

6

6
6

‘6

5

6
-o

5
6

.,..

.6
5

a
S

to
-o

st.—
’ 6

‘5
c
’6

6
0

6
6

0
6

-o

-o
—

6
‘6

.>
5

a,—

.0
6

‘6
6

‘6
S

-o
~

’~
~

-o
c
’,

0
6

5
0

’6
6

6

5
0

‘4
.6

-o
—

”

-5
0

-o
6

7=6
E

O
6

~
6

.7
5

0
6

5
0

6
5

Jé
i-~

1
k

~
6

t’0
5

~
6

6
’,i

‘6
6

,
1

0
6

6
~

6
0

6
.2

-5
6

0
.0

-6
6

6
<

y

0
6

6

-
‘o

6
‘6

6

6
5

9-o
~

o6LoeLo:5e.ee¡5LoeLo
1

~e

L
o

..
‘e

e
¡5

to¡5o¡5oLooe‘e¡5

a:

.5’
5

F
o

’

duadernas
de

E
studias

E
m

presariate.v
1997,núm

ero
7,

151-176
172



B
eatriz

G
arcía

C
ornejo

A
nálisis’de

eficiencia
delsector

hospitalario:
una

revislon

.5
.5

¿
5

5
4.t

2
‘t

6
.0

.

o
V

‘~
‘o

-.
a

>
0

o
~

&
~

a
>

’o
2

9
~

o
’

5
6

.0
0

•—
6.

0
0

0
.0

0

5
0

0
o

S
0

.

0
0

0
0

a
»

“‘
O

‘-o
‘4

0

‘>
‘6

0

a’-’
6

.~

C
0

‘>
9

0
.5

5
0

0
0

0
’

6
.~

0.

0
9

.7

a5
-O

-y
2

1.
“‘4

‘e
’

0.
~

0
~

6

O
“‘

‘4
a

“
o

0
6

6
0

.,~
>

0
.0

-
0

.’>
1,’‘>

5
5

>40
6

.5

—
S

s
”

0
~

1
.0

-t
‘5

0

5
6

.,

0
?

0.
1

.6
6

9s
~

4
1

5
.2

0
6

4
.4

.
5

0
0

~S
t

_
¿

0
7

.>
o

~
:5

¡
.~

E
~

‘Srs
~

7=

5.g¿
O

’..0.~
.—

5
,u

~
o

5
o

l~>
0

H
5

6
1.

a>

‘4
0

~
5

.6
5

O
”

-o
5

.6

a
<‘7=

‘7
=

6

2
6

‘~
‘0

:5

.0
50

.6
•

0
0

-
4

<

‘2
~

6
0

5
~

‘--5
-o

-O

‘O
~

‘
a>

~
6.z

5
.0

¡¡o
O

“0
-o

>

c’
0

.5
’-

O
~

>
‘~

5
~

4
1

a
>

a
>

o
5

5
¡

0
6

a
S

a
a

y
.

~
<

~
f

.0
2

0
0

a><
~

—
o’u

e
7

c
a

>
41

<
4

—
0

.0
1

.
¡

o
S

o
.

5
0

.5
a

’~
~

5
”’

75
¡

0
’~

2
.0

.

5
»

5
0

.’
~

-‘1

O
-o

‘7
=

-A
c
4

<
0

0
0

<
0

-

.0
5

0
0

-
a

a>

‘o
0.

-O
-o

-o
8

2
0

a>
5

0.
6

.
a>

C
o

,

4.e
j

1.

9
0

.a
>

0
6

6
6

.

~~~
.a

173

0
0

4
5

.~

<
0

.0
.5

.0
2

0

rs
.~

a
>

7
=

c’.6
>

0
<

~
‘>

6
~

5
’a

>
”

5
6

..0
o

.6
0

.6
0

.~
-o

“’O
S

O
S

—
0

.0
5

-
410

0

0
.0

0
.0

6
1

.5

‘¿7=

0
0-o

0
0

t0

0
.6

0
.5

0.
0.

6

a
-a

>

0
‘4

0

5a

7
0

O
0

.

“.6

“‘>
5

~
fl’¿

o

0
6

.0
.6

:5
0

,-o
-o

o’
0

0
6

.
6

.0
0

<
6

6
..-o

5
~

<
5

7
=

R
v
t

‘¡a

cuadernos
de

E.sludi¡rs
E

m
presariales

1997.
núm

ero?,
151-176



B
eatriz

G
arcía

C
ornejo

A
nálisis

de
eficiencia

delsector
hospitalario:una

revísron
-

o
“t.5

a>
-o

-O
.0

’4
-o

ve,’0
.0

<
0

..4
-o

-O
>

4
-5

<
6

0
.0

.>
’~

O
re

O

O
&

’>
~

5
~

’S
w

e
’S

5
‘a

.
E

’»
<

.,1
4

’

0
)4

0
.—

.
0

-a
.

-o
-O

,<
-5

8
0

6
.,”>

-5
0

.-o
~

>
--5

.4
—

-O
-o

~
e’>

e,
0

.’o
0

6
-o

—
4

.0
~

-o
>

0
2

<
..<

‘<
0

-o
“‘4

0
0

.0
.

o
>

.
o>

--4
>0

‘-4
0

.<
-o

0
.-o

e>,.’

n
o

‘4
0

>

<
‘0

-

u

E
.0~

400.

<
S

c

.0
e>

5
01Z

‘n
0

. 8
<

-o

m
a

-o
o>

-oo-o-Oou-
‘-4

-¿
7

~
O

.
66

-g
o

c
0

c
o

-o
‘c

-o
~

O‘0
,~

—
—

4
0

-
>

0
0

,
0

-o
>

‘4
6

6
‘~

e>
4

>4
e,

4
”e

,-c
-o

..>
a

>
0

.0
..—

,

o
tO

-O
’,

6
6

¡
,~

0
0

”
0

-o
-o

O

~
a

0’
o

‘
‘o

“‘o
4

5>
e,

.4
-O-o0

-5
-O

0.
o

0.
.7

~
-~

‘e-5
‘0

e
’,

O
0.

‘~
-O

>
.4

0
,-o

e0.LoE:5‘o’
:5¡aLo5.¡5ee5.
‘ee

‘e
t

:5
:5

:5
—

:5
5

-,,-e‘:5c50.:55.0.5.5.Lo

ee‘e¡5z

~
2

.~
g

e,
o

o>
<

---5
cS

4
’-4

o
’-O

7
’.7

2
_

4>
5

e
¿

~
t

O
V

’c
0.

0
.4

0
-o

-O.0
E

Ó
-O

--
~“~‘.4

L
.7

~
.~

~

se’>—
-.7

.0
-O

-o
-c

6
.-o.-o

c

o
~

‘-4

‘e>
0

,0

-O
—

O
e

.~
-2

c
o

0
0

6
0

.
E

’;”’
o

”’0
a5

’>
0

<

‘0
0

-o--ce,
E

”0
.

-<
¡¡>

2
1

7
5

,,.
o

tZ

r~
r—

4
.~

“>
6

6
0

.0
.8

‘-3
’-’>

,

0-
~

4
0

0
o.

.d
’

¡5
’e

~
‘S

.S

6
<

<
‘<E

y)

-O

‘O

-5
-O

--O
s

<
0

s
E

0.
.

o
<

-O
”-

—
‘0

.-O

0.
.4

.0-o,
2

e,
0.

>
2

0
-

‘e
,

E
.0

4—
’>

5
0

.
~

2
-o

4
C

6

<
‘.7

-O
c
&

o
t

1
0

-5
*

2
6

6
<

-a
-o

-o
”>

-o
-o

’
‘

-
-o

-o
—

.0
-o

—
“6

.0
e>

1>

O
O

O
6

.e,.0
e,

-o
-¿

-o
‘<e,

e
‘-4

.4
<

-o
0

’
1’-

1
4

.4
-O

1~)0
.-O

e
s

‘4
4

O0
-

0.

‘-4
-o

‘—
42

e
”>

a
E

>
’—

~.4
E

-5
0

o
>

.
>

0
<

c
.c

-e,
6

6
E

06

C
uadernos

de
L’í’tudiaí

E
rnpre,’ar¿aleí’

1997.
núm

ero
7,

151-176
174



Beatriz García Cornejo Análisis de eficiencia del sector hospitalario: una rev!s¡on

BIBLIOGRAHA

AFRIAT, 5. N. (1972): «Efficiency Estimation of ProductionFunetions>s,International
Economie’ Review, vol. 13, núm.3, Pp. 568-598.

AIONER, D. J.; LOVEUL, A. K. y SCHMtDT, P. J. (1977): «FormulationandEstimationof Sto-
chastieFrontierProductionFunctionModels»,Journaloftconometrics, 6, Pp. 21-37.

BANKER, R. D.; CONRAD, R. F. y STRAU5S, R. P. (1986): «A ComparativeApplication of
DataEnvelopmentAnalisys andTranslogMethods:An Illustrative Study of Hospital
Production»,Management Seience, vol, 32, núm. 1, PP. 30-45.

Biucíi, 5, y MAYNARD, A. (1986):«PerformanceIndicatorsandPerf’ormanceAssessment in
the UK National l-lealth Service: tniplications for ManagementandPlanning»,Inter-
national Jaurnal ofHealth Planning and Managemení, vol. 1, Pp. 143-156.

BRUNINO. E. y Ra=IsTER.CH. (1989): «TechuicalEfficiency within 1-lospitals: Do Prof¡t
IncentivesMattert,Applied Econoinies, 21, PP. 1.217-1.233.

CASAS, M. y GuAseE,E. (1991): «GRD e Informaciónparala Gestión»,en CASAS, M.
(1991):Los Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD), Barcelona.,Massony SG
Editores,

DONABEDIAN, A.; WHEELER, 1. R. C. y WY5ZEURAN5KY, L. (1982): «Quality, Cost and
I-lealth: An IntegrativeModel»,Medical Care, vol. 20, núm. 10, PP.975-992.

FÁiZE, R.; GRO5KPOEF,5. y LOvELL, C A. K. (1985):The Measurement of Efficienc3’ ofPro-
duction, Kluwer-Nijhoff Publishing.

FARRELL, M. 1. (1957): «The Measurementof ProductiveEfficiency», Journal of Pie
Royal Statieal Society, SerieA, vol. 120,Pp.253-281.

FELD5TEIN, M. (1967):Economic Anulisys ¡br Health Services Efficiency: Econometric Sta-
dies of The British National Healrh Service, Amsterdan, North Holland.

FónsuNo,F. R.; LOVELL, K. y SCEMIDT, E. (1980): «A Survey of Frontier Production
Functionsand of Their Relationshipto Efficiency Measurernent»,Joarnal of Econo-
melrics, 13, Pp. 5-25.

Fucus,y. R. (¡969): «Reviewof Economie Analysisfor Health ServiceEfficiency»,
I-Iealth Services Research, ~, PP. 242-250.

GONZÁLEZ LÓPE’L-VALCÁRCEL, E. y VILLALOBOS, .1. (1993): «Indicadoresde Actividad y
Costesen HospitalesEspañoles»,Hacienda Pública Española, núm. 1, Pp. 127-143.

GROSKPOFF, 5. y VALOMANIS, V. (1987): ~<MeasuringHospitalPerformance,aNon-Para-
metric Approach>x,Joarnal ofHealíh Economies, 6, Pp. 89-107.

INSTITUTO NAC¡oNAt. DE EsTADísTIcA (1994): Estadísticade IndicadoresHospitalarios
1991,Madrid.

JENSEN,G. A. y MORRRtSEY, M. A. (1986). ~<TheRoleof Physiciansin HospitalProduc-
tion», Rei’iew of Economies and Statistics. 68,Pp.432-442.

LAVE, J. R. Y LAVE, L. E. (1970b): «EconomicAnalysisfor Healtli ServiceEfficiency: A
Review Anide»,Applied Economics, vol. 1,Pp. 293-305.

LAVERS, R. J. y WIIYNES, D. K. (1978): «A ProductionFunetion Analysis of English
Maternity Hospitais»,Socioeconomic Planning Sciences, 12, Pp. 85-93.

LEY, E. (1991): «EficienciaProductiva:Un EstudioAplicado al SectorHospitalario»,
Investigaciones Económicas, vol. XV, núm. 1, Pp. 71-88.

LÓPEZ CásAsÑovás,G. (1989a).«Descentralizacióny Simulación de Mercados:Instru-
mentosparala Eficienciaenel SectorPúblico»,Papeles de Economía Española, núm.
41,pp. 172-180.

cuadernos de Estudias Empresariales
1997. número 7. 151.176175



Bea/riz García Ucrnejc Análisis de ef¡’iencia del íec.’Pn’ havpaalario: una revistan -

LÓPEZ CAsÁsNovÁs,G. y WAGs’FAFF, A. (1988): ~<LaCombinaciónde FactoresProductivos
enel Hospital: Una Aproximaciónala FuncióndeProducción».Iiivestigcu.’iones Eco-
nómicas, vol. XII, núm. 2, Pp. 305-327

LÓPEZCAsAsNovAs,O. y WÁcs’rAvv, A. (1991): «IndicadoresdeEficienciapara la Gestión
Pública:UnaRevisión deMétodos»,Cuadernos de Economía, vol, 19, Pp. 55-83.

LÓPEZ CAsAsNovAs, O. y WACSTAVE, A. (1992): «Indicadoresde Eficiencia en el Sector
Hospitalario»,EconomiesWorkingPaper,núm. 11, marzo,UniversidadPompeuFabra.

MLGI;íRri, A. (1987): «The Measurementof Hospital EI’l’iciency>’>, Social Sc-ience and
Medicine, vol. 24, núm. 9. Pp. 119-724.

McGuuw, A. Y WESTOEY, R. (1983): «A ProductionfunetionAnalysis o<’ Acute Hospi-
tals», DiscussionPaper,núm.4. HealthEconomicRescarehUnit, University of Aheí’-
deen.

MuÑoz LÓPEZ-CARMONA, R. ‘y FONTENLA,]. (1994): «Consideracionessobreel Análisisde
Eficiencia en los Hospitalesdel insalud«.Presupuesto y Gasto Público. núm. lO, pr.
163- 183.

PRIOR, D. Y SOLÁ. M. (1993): Lo Eficiencia de los Hospitales en ~‘ataluña: Una &mpa-
racion entre Hospitales Públicos y Privados, Barcelona, lh,lls Econémies, Generalitat
de Catalunya,Departamentde Sanitaty SeguretatSocia,,

REGISTUR, Cu. y BRUNINO, E. (1981>: <íProl’it IncentivesandTechuical Efficiency in The
Producuionof HospitalCare»,Sourhern Economicjournaf núm. 53, Pp. 899-914.

SALAS, V. (1993):Prólogo,en PRIOR, D. y SoiA, M. (1993): Lv Eficiencia de los Hospita-
les cíe Cataluña. Comparación entre los Hospitales Públicos y Privados. Barcelona.
Fulís Económies,Generalitatde Catalunya,Departamentde Sanitaty SeguretatSocial.

Sci-iM[DT. P. (1986): «FrontierProduetionFunctions>’>,Econonierrie Review, 4, Pp. 289-328.
ScHMIDr. P. ~ SIcKIEs, R. C. (1984): ~<ProductionFu’ontie¡’s andPanelData»,Journal of

Bussines uncí Economio Statistics. vol.2, núm. 4, Pp .367—374.
SIIERMAN, H. D. (1984): «Hospital Efficiency Measurementand Evaluation, Empirical

Testof a New Technique», Medical Gire, vol. 22.num. lO. pp. 922-938.
WAOsTÁIsI-, A. (1981): «MeasuringTechnical Efficiency in theNational HealthService:A

StochasticFrontierAnalysis’>’e. Díscussií.,nPapernúm.30. Centret’or HealthEconomies.
University of York.

— (1989a):EconometrieStudiesin l-lealth Economies.A Surveyol the British Literatuve,
Joarnal of Heahh Economics, vol. 8, PP. —51 , traducidoal españolen In/hr>nación
Comercial Española, Mayo-iunio. [990, PP. 165-203.

— (1 989b): «EstiinatingEfñciency u thcHospitalSector: A Comparisonol ‘l’hrce Statis-
tical CostFrontierModels»,Applied Econotnics, 21, pp. 659-672.

YATI=s,J - (1983): «WhenWill lEe PlayersGetlnvolved’h>,HealIh Social Servie-es Joarnal,

(.uade’rna.s’ de Eqodias Etnpre.sc,rioles
[997.número 7. 151-176 l76


