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Resumen
El objetivo del trabajo es la evaluacion de la eficiencia de los hospitales del Servicio Andaluz de
Salud (SAS) para el periodo 2005-2008 mediante técnicas de eficiencia no frontera y el Analisis
Envolvente de Datos (AED). Con los indicadores obtenidos en la metodologia no frontera, se crea
un indice sintético de eficiencia, mediante el indicador sintético distancia DP2. Se comparan los

resultados obtenidos mediante el AED y el indice sintético de eficiencia.



INTRODUCCION

Medir la eficiencia de las organizaciones sanitarias se ha convertido en un reto en la sanidad
publica, tanto nacional como de Andalucia. El crecimiento del gasto sanitario y unas perspectivas
de la atencién de salud cada vez mas centradas en el ciudadano como eje del sistema, estan
llevando a los sistemas sanitarios a buscar mecanismos para crear servicios mas eficientes, de
mejor calidad y con una mayor efectividad en las practicas médicas.

El desarrollo de metodologias rigurosas, transparentes y reproducibles de medidas de eficiencia
de organizaciones sanitarias y particularmente de hospitales en un elemento fundamental de
cualquier agenda politica o de gestién que pretenda mejorar de forma sostenible en el tiempo los
niveles de eficiencia, calidad y resultados de las organizaciones.

En los Ultimos tiempos, ha ido aumentando el empleo de indicadores (tanto referidos a los
recursos, a la capacidad, a la actividad, a los resultados y a la eficiencia) en el sector publico, con
el objetivo de valorar la actividad de las organizaciones productoras de servicios, y con el fin de
analizar el funcionamiento y mejorar la eficiencia de las mismas.

Las técnicas existentes para medir la eficiencia en el sector sanitario, tanto publica como privada,
pueden clasificarse en analisis frontera y no frontera, dependiendo de la construccién explicita o
no de una frontera de eficiencia.

El analisis no frontera se ha desarrollado bajo el paraguas conceptual de gestién sanitaria y
epidemiolégica midiendo la eficiencia a partir de grupos de indicadores parciales, que si bien
carecen del rigor formal y la parsimonia de la aproximacion frontera, presenta una mayor riqueza
informativa, posibilita las comparaciones entre organizaciones sanitarias de dimensiones
especificas (productividad, calidad, etc.), siendo en la practica el mas utilizado por las
organizaciones sanitarias (Cabasés, et al, 2003).

Los modelos frontera utilizan como instrumentos la programacion matematica y la econometria.
Son métodos mas sofisticados, con un marco teérico explicito y formalizado, que basan su
estrategia metodolégica en la construccion explicita de una frontera de eficiencia. Su aplicacion
es casi exclusivamente académica, con una pequefa pero creciente atencion por parte de

responsables politicos y gestores. El analisis frontera identifica tres tipos de eficiencia econdémica:



técnica, asignativa, y global. La eficiencia técnica mide el uso de los recursos en la produccién de
outputs, expresados ambos en unidades fisicas, es decir, dado un nivel determinado de output
establecer el minimo consumo de input requerido, o bien, fijada una cantidad de input, cual seria
el maximo output que se podria obtener. Los recursos utilizados (capital, recursos humanos,
equipamientos, etc.) se pueden relacionar con resultados intermedios (output) como pacientes
tratados, listas de espera, etc.; o con resultados finales (outcome) como esperanza de vida,
indicadores morbi-mortalidad o Afos de Vida Ajustados por Calidad. La eficiencia asignativa mide
la capacidad de una organizacién para utilizar los recursos en proporciones optimas, dados sus
respectivos precios y la tecnologia de produccion disponible. Finalmente, la eficiencia global
supone considerar simultaneamente la eficiencia técnica y asignativa. Los modelos frontera mas
utilizados son el Analisis Envolvente de Datos (AED) y la frontera estocastica de costes (FE).

El desarrollo de los sistemas de informacién (Sl) y la tecnologia de informacion (T1) ponen al
alcance de todos los usuarios del sistema un conjunto de datos relevantes para la toma de
decisiones, y permite la creacion de indicadores capaces de monitorizar las dimensiones mas
importantes de la atencién sanitaria, tanto a nivel hospitalario, como en atencién primaria y salud
publica.

El proyecto que se presenta aspira a dotar a la Comunidad Andaluza y a nivel nacional de una
metodologia que integre de forma sinérgica las dos principales aproximaciones desarrolladas en

la literatura en los ultimos tiempos, la metodologia no frontera, y la metodologia frontera

OBJETIVOS
Objetivo general
Evaluacién de la eficiencia de los hospitales del Servicio Andaluz de Salud (SAS) en el periodo

2005-2008.



Objetivos especificos

Evaluacién de la eficiencia de los hospitales del SAS durante el periodo 2005-2008 mediante un
conjunto reducido de indicadores de excelencia, segun el enfoque del Benchmarking y la filosofia
del Cuadro de Mando Integral (Balanced Scorecard).

Evaluacién de la eficiencia de los hospitales del SAS para el periodo 2005-2008 mediante
modelos de frontera no paramétrica, en concreto el Analisis Envolvente de Datos (AED).

Comparacion de los indices de eficiencia obtenidos en la metodologia no frontera, y en el AED.

ANTECEDENTES
Medir la eficiencia en las organizaciones sanitarias, tanto frontera como no frontera, se ha
convertido en un campo de investigacion en crecimiento. El nUmero de articulos y publicaciones

es cada vez mayor, y la metodologia utilizada mas sofisticada.

En los dltimos anos, numerosos paises han realizado un importante esfuerzo para desarrollar e
implantar indicadores de funcionamiento (Peiré y Casas, 2002). Estados Unidos como pais
pionero en la implantacion de indicadores de calidad y resultados, desarrollé en 1995 el Indicator
Measurement System (IMSystem)' como instrumento para evaluar y mejorar el funcionamiento
de las organizaciones sanitarias. El National Comite for Quality Assurance (NCQA) disend el
Health Plan Employer Data Information System (HEDIS)? utilizado por las Health maintenance
organizations (HMO) para la mejora continua de la calidad, la negociacién de contratos por los

financiadores y el marketing.*Otros paises como Canada®, Australia®, Escocia® o Noruega’ han

' El IMSystem incluye 37 indicadores de calidad de la atencién hospitalaria, desarrollados sobre todo como tasas de sucesos
adversos (por ejemplo, complicaciones en los dos dias siguientes de una intervencién quirlrgica).

2 El HEDIS es un amplio paquete formado por 92 indicadores en 9 areas relevantes para los planes de salud. La mayor parte de ellos
son indicadores de sucesos adversos (por ejemplo, mortalidad tras cirugia cardiaca).

® Otras iniciativas de inters son el Computer Needs-oriented Quality Measurement Evaluation System (CONQUEST), el Cleveland
Health Quality Choice, lacunas iniciativas de la Health Care Financing Administration (HCFA), como el HCFA mortality andlisis o la
HCFA Health Care Quality Improvement Initiative o el Healthcare Cost and Utilisation Project Quality Indicators (HCUP).

* Ha desarrollado el Canadian Council on Health Services Accreditation (CCHSA), el Canadian Institute for Health Information (CIHI),
el Saskatchewan Health, y la Health ServicesUtilization and Research Commission, que valoran distintas dimensiones de calidad,
resultados y eficiencia.

° El sistema mas extendido es el Australian Council on Healthcare Standard Care Evaluation Program (ACSH-CEP), formado por un
conjunto de indicadores que refleja la perspectiva de los proveedores con énfasis en la eficiencia técnica. Otras iniciativas son el
sistema de indicadores propuesto por el Nacional Health Perfomance Comité (NHPC), o el Wide Clinical Indicators Project y el Acute
Healt Clinic indicador Project, centrados ambos en indicadores hospitalarios.

® Clinical Outcome Indicators.

7 Norway’s Contract for Quality.



desarrollado sistemas de cuadros de mando y conjuntos de indicadores parciales que agrupan de
forma estructurada distintos indicadores de funcionamiento. En el Reino Unido el National Health
Service (NHS) ha desarrollado en los Ultimos afos el Perfomance Assesment Framework que
establece 6 areas de monitorizacion® evaluadas mediante 41 indicadores.

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ha elaborado un conjunto de indicadores
de calidad de la asistencia sanitaria basados en la informacién de rutina que se recoge en los
CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos) de los hospitales. A pesar de que los datos del CMBD
no proporcionan medidas definitivas de la calidad asistencial, permiten obtener indicadores que
sirven como punto de partida para posteriores analisis. Se desarrollan indicadores para 4 areas
de analisis: Indicadores de Calidad Preventivos, Indicadores de Calidad en Pacientes Ingresados,
Indicadores sobre la Seguridad de los Pacientes e Indicadores de Calidad Pediatricos.

En Espana, el desarrollo de los sistemas de informacién y de gestién (en especial el CMBD), han
supuesto un desarrollo en la utilizacién de cuadros de mando para monitorizar la eficiencia y
calidad en los diferentes Servicios Regionales de Salud, en un entorno, en el que la efectividad y
seguridad de las practicas medicas, esto es, la calidad asistencial sanitaria, constituyen uno de
los elementos claves del sistema sanitario (Peird, 2006). La agencia de Salud Publica de
Barcelona, ha incorporado el cuadro de mando integral para alinear la practica cotidiana de la
direccion de la agencia con los objetivos mas estratégicos (Villalbi et al, 2007), dando resultados
muy satisfactorios.

En general, todos los Servicios de Salud han desarrollado cuadros de mando a partir de sistemas
de informaciéon de costes, actividad y algunas medidas de calidad, sin embargo, la gran
diversidad que se presenta entre Comunidades Auténomas, complica la creaciéon de una Unica
estrategia global para evaluar la eficiencia de la totalidad de los hospitales que constituyen el

Sistema Nacional de Salud (SNS). En la actualidad, solo existe el llamado Top 20 que constituye

8 Incluyen las areas de mejora de la salud, el area de efectividad y adecuacion de la atencion sanitaria, la eficiencia, las experiencias
del paciente o los cuidadores, y los indicadores de resultados.



un marco global para la evaluacién de los hospitales del SNS, y permite una comparacién entre
hospitales de un mismo nivel.’

La complejidad del sistema sanitario exige disponer de sistemas de informacion
multidimensionales que permitan a las organizaciones sanitarias tomar decisiones, saber dénde
se falla, que se deberia cambiar, etc. (Peir6, 2006). EI SNS lleva afos olvidando este principio,
para centrarse Unicamente en la dimension de eficiencia técnica y productividad. Histéricamente
se ha tendido a usar indicadores de eficiencia que valoran Unicamente la actividad. Es frecuente
asociar mas actividad con igual o menor gasto, con una mayor eficiencia del centro. En la
practica, los indicadores no frontera utilizados se centran en las areas de actividad vy
productividad, olvidando incorporar indicadores de efectividad, calidad o seguridad del paciente.
Otro inconveniente que presentan los indicadores actuales estd asociado a los sistemas de
informacion: sistema de clasificacion de diagnosticos, disefio del CMBD, variabilidad en las
practicas hospitalarias, posibilidad de manipulacién interesada, limitada validez de los sistemas
de ajuste, y escasa sensibilidad de la forma de presentar las comparaciones.

El Plan de Calidad del INSALUD (1999) hizo un notable esfuerzo en crear un conjunto de
indicadores de calidad (en total 25) agrupados en tres areas que se emplearon en los contratos
de gestion y para asignar incentivos a los hospitales, pero s6lo se han hecho publicos de forma
agregada.

Una cuestidon de creciente importancia es el desarrollo de distintos tipos de gestion en las
organizaciones sanitarias. IASIST (2007) compara los resultados obtenidos por los hospitales
espafoles gestionados de forma directa tradicional y los hospitales que han incorporado nuevas
férmulas de gestién, a partir de la informacién disponible en el Programa de Hospitales Top 20.
Se compara el comportamiento de los dos grupos de hospitales para las dimensiones analizadas

en el Programa: calidad asistencial cientifico-técnica: (indices de mortalidad, complicaciones y

° Es un programa de evaluacion basado en indicadores objetivos obtenidos a partir de datos que se registran de forma rutinaria.
Desde el afo 2002, ademds del Top general se analizan areas clinicas concretas, lo que permite una valoracién objetiva de los
servicios sanitarios, premiando la excelencia de algunas de las organizaciones en areas concretas que no podrian ser Top en
términos globales. (IASIST, 2007). En la octava edicién correspondiente al afio 2008, participaron voluntariamente 147 centros de
todo el territorio nacional. Este mismo afio, coincidiendo con su décimo aniversario desde su implantacién, se produce una
actualizacién del programa, incluyendo la evaluacion sistematica de 6 areas clinicas. En ellas se seleccionan una serie de indicadores
recogidos a partir del CMBD relevantes y robustos estadisticamente. Cada hospital obtiene una posicién en cada indicador segun su
posicién en un area particular. La suma de las posiciones en cada indicador da el resultado final en esa area concreta (IASIST, 2007).



readmisiones ajustados por riesgo) y eficiencia (estancia media ajustada por casuistica y
severidad, y coste de produccion ajustado por linea de producto). Los resultados confirman que
no se observan diferencias significativas entre los dos modelos de gestién en cuanto a los
indicadores ajustados de calidad asistencial cientifico-técnica medidos, mientras que los
hospitales que han incorporado nuevas formas de gestibn muestran mejores resultados en los
indicadores clasicos de eficiencia funcional y coste.

Arias et al (2007) evallan 75 hospitales generales, comparando la gestibn con personal
estatutario y los modelos de gestién que incorporan personal laboral, a partir de la informacion
contenida también en el programa de hospitales Top 20. Los resultados indican que no existen
diferencias significativas relativas a los indicadores de calidad, sin embargo, los hospitales con
personal laboral obtienen mejores resultados en eficiencia funcional y coste.

Sanchez y Martin (2004) comparan el funcionamiento de hospitales con modelo de fundaciones,
con el de centros hospitalarios tradicionales en Galicia. La investigacion concluye que las
fundaciones no demuestran una mayor eficiencia que los centros sanitarios publicos de nivel
similar.

Otro campo que ha crecido paralelamente al desarrollo de distintos tipos de gestién, es la
evaluacion comparativa entre los diferentes modelos de gestion sanitaria (publico-privado,
lucrativos-no lucrativos, grado de autonomia, etc.). En Espafna, sin embargo, la evidencia
empirica sobre la eficiencia de distintas formas de gestion de organizaciones sanitarias es
insuficiente y poco concluyente, segun metodologia no frontera (Martin y L6pez del Amo, 2007).
Algunos estudios realizados sobre la evolucion de la autonomia de decisién de los entes de
derecho publico de Andalucia, sefalan la pérdida progresiva de la misma y en el ambito laboral
una creciente convergencia con el marco laboral estatutario del Servicio Andaluz de Salud, lo que
podria presuponer una pérdida progresiva de eficiencia (Martin, 2003).

El estudio de la Fundaciéon Gaspar Casal (2007) analiza el comportamiento de cinco hospitales
con personalidad juridica en la gestion de tres procesos asistenciales, infarto agudo de

miocardio, cancer de mama y enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Los resultados indican



un mejor comportamiento de los hospitales con personalidad juridica propia en la mayoria de los

indicadores.

El primer trabajo sobre medida de eficiencia frontera en el sector sanitario en Espafa fue el
realizado por Wagstaff (1989) publicado en Applied Economics, en el que se estimaba mediante
técnicas paramétricas la eficiencia de una muestra de hospitales del INSALUD. ElI AED como
medida de eficiencia en las organizaciones sanitarias espanolas fue utilizado por primera vez por
Ley (1991). Su estudio analiza 139 hospitales publicos y privados para el afio 1984. A pesar de
estos primeros trabajos, la mayor parte de los estudios sobre eficiencia de las organizaciones
sanitarias se publican a partir de 1995.

Puig y Dalmau (2000) revisan 81 documentos y 46 estudios desde 1980 hasta marzo de 2000.
De ellos sélo el 12,3 % de los documentos y el 15,2 % de los estudios son anteriores a 1995. De
todos los estudios de eficiencia, s6lo 30 se refieren a estudios de eficiencia hospitalaria, de los
cudles, en 21 casos se han estimado indices de eficiencia mediante el método no paramétrico
AED, 8 de ellos se estiman mediante una frontera estocastica de costes y en un caso se estima
una funcion de distancia paramétrica. Cabasés et al (2003) actualizan la revisién de Puig y
Dalmau (2000) revisando 40 estudios publicados desde 1995 hasta finales del afio 2002.

El andlisis frontera en nuestro pais se caracteriza por un uso mayoritario del AED frente a la
frontera estocéstica, un reducido numero de estudios que miden la eficiencia asignativa,
aproximadamente la mitad de los trabajos estudian la evolucion intertemporal de la eficiencia,
aunque solo se utiliza el indice de Malmquist de forma minoritaria, y finalmente, un ndmero
significativo de trabajos abordan la identificacién de las causas de la ineficiencia (Martin y Lépez
del Amo, 2007).

La mayor parte de los estudios coinciden en medir la eficiencia orientada al input, coherente con
el objetivo de reducir costes, no utilizar estancias para medir el output, la necesidad de introducir
la actividad ambulatoria como output y el gasto corriente en el input, y la utilidad de discriminar
entre unidades eficientes cuando hay pocas unidades, midiendo la supereficiencia (nimero de

veces que una unidad resulta referencia de la ineficiente y unidades de mejor practica) (Lépez del



Amo, 2001). Sanchez, et al (2006) utilizan el modelo AED orientado al output para calcular la
eficiencia relativa de las Comunidades Autdbnomas ya que estan interesados en alcanzar el
mayor nivel de asistencia sanitaria dada una determinada dotacién de input. Si se mantienen los
inputs, por un lado no se incrementara el gasto sanitario, y por otro lado, se puede lograr un
mayor nivel de asistencia sanitaria.

La seleccién y medicién de inputs y outputs es el principal problema metodolégico del AED. Su
seleccioén incorrecta puede dar resultados contradictorios. Por ejemplo, si se usan numerosas
variables de inputs/outputs para recoger varios aspectos del proceso sanitario, puede impedir
una discriminacién efectiva de las unidades ineficientes al provocar una subida generalizada de
la eficiencia técnica global (ETG)

En la revision de la literatura, se siguen utilizando principalmente las variable camas (variable
proxy del activo capital) y trabajo (desagregado por categorias) como medidas de inputs (Sejias
et al, 2009, Navarro et al, 2005, Navarro et al, 2003, Navarro, 1999). Ventura et al, (1999) incluye
como inputs los gastos del capitulo 2 deflactados por el indice de precios sanitarios publicados
por el INE. Navarro (1999) introduce una variable que recoge las retribuciones de caracter
variable satisfechas por cada uno de los hospitales. Rodriguez y Sanchez (2004) aplican técnicas
de andlisis factorial, en concreto, la técnica de factores principales para la seleccion de las
variables tanto inputs como outputs. Los inputs seleccionados se agrupan en personal sanitario,
equipo capital (Unico factor que incluye el numero de camas, incubadoras, paritorios, equipos de
litotricia renal, salas de hemodinamica, todas ellas en funcionamiento, nimero de angiografias
digitales, gammacamaras, bombas de cobalto, aceleradores lineales y maquinas de hemodialisis)
y la actividad diagnostica (Gnica variable formada por el nimero de pruebas de rayos X,
tomografias axiales computerizadas, resonancias magnéticas, estudios de hemodinamica,
gamma grafias, determinaciones totales y biopsias). En algunas ocasiones también se utiliza el
gasto en fungible (Prior, 2006 y Garcia, 2003). Gonzalez, Barber y Pinilla (1999) utilizan un indice
de case-mix. Como variables oufput, numerosos estudios utilizan las UPAs (Navarro et al, 2005,
Navarro et al, 2003, Ventura et al, 1999, Navarro, 1999). Navarro et al, 2005 y Navarro 2003

utilizan ademas los puntos GRD (Grupos Relacionado con el Diagnostico). Sejias et al (2009)



utilizan las unidades de produccién de hospitalizacion ajustadas (UPH ajustadas). El nUmero de
altas también es una variable utilizada en la literatura para representar los outputs hospitalarios
(Sanchez, 2006, Rodriguez et al, 2004). Destacar, que en algunos estudios se siguen utilizando
puntualmente las estancias como output (Prior, 2006, LLombart, 2004 y Garcia, 2003). Navarro
(1999), utiliza como variable mas representativa del output las estancias esperadas (o estancias
ajustadas por funcionamiento), con el fin de no premiar a la ineficiencia en forma de estancias
innecesarias o evitables.

Recientemente, diversos trabajos han aportado interesantes avances metodoldgicos. Sejias e
Iglesias (2009) desarrollan modelos basados en holguras con rendimientos constantes (MBH-C)
y variables a escala (MBH-V), que permite determinar los indices de eficiencia como
contracciones no proporcionales de los vectores inputs mediante las holguras. Calculan también
la ineficiencia mixta mediante una comparacion de los modelos de holgura MBH-C y MBH-V de
caracter no radial y no orientado, con los modelos radiales calculados tradicionalmente CCR
(desarrollado por Charnes, Cooper y Rhodes, 1978) y BCC (Banker, Charnes y Cooper, 1984).
Se calcula la relacion entre las eficiencias medias con los cuatro modelos (CCR, BCC, MBF-C y
MBF-V) y una serie de caracteristicas del centro como son: su caracter (complejo hospitalario u
hospital), la poblacién de referencia (mas o menos de 230.000 habitantes) o el ajuste de esta
poblacién a la dimensién del hospital (mas o menos 27 camas/poblacion de referencia) mediante
un analisis cluster. También se analiza como incide la demanda de servicios hospitalarios sobre
los niveles de eficiencia por si limita el grado de utilizacion de los inputs, y si existe relacion entre
los tiempos medios de espera y los hospitales mas eficientes. Para ello se utiliza el indice de
correlacion de Pearson, y de correlacién de puestos Spearman, mediante una ordenacion por
eficiencia de los centros frente a una ordenacién por tiempo de espera. En el estudio también se
realiza un analisis de sensibilidad de los inputs y output asi como de los modelos aplicados. Los
resultados apuntan que el input personal sanitario es el que menos incide en la eficiencia lograda
en los modelos radiales, con lo que podria ser retirado sin que afectase a los resultados.
Anteriormente, Ventura y Gonzalez (1999) estimaron la ineficiencia en hospitales del INSALUD

empleando la medida no radial, el indice de Rusell. Ballestero y Maldonado (2004) avanzan
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sobre los métodos que incorporan pesos en la medida de la eficiencia, desarrollando un modelo
de precio Unico, que deriva un conjunto comudn de precios AED para ordenar las actividades de
27 unidades en un hospital espanol. Rodriguez et al. (2004), estiman mediante minimos
cuadrados ordinarios el indice extraido de eficiencia técnica (supereficiencia), comparandolo con
los resultados de alternativas metodolégicas en la literatura (Kooreman, 1994 y Banker vy
Johnston, 1994). El andlisis pone de manifiesto que la especializacién en consultas, medicina
intensiva, urgencias o pediatria contribuye a incrementar el indice de eficiencia del centro
hospitalario y que la pertenencia a ciertas CCAA, la orientacién publica y gran dimensién relativa
predicen mayor ineficiencia. Puig (1999 y 2000) propone un método no paramétrico para obtener
una aproximacién a la medida de la eficiencia econdémica que permite la descomposicién en sus
componentes asignativo, técnico, de escala y de congestion, el llamado AED-AR (Assurance
region). Los resultados indican, que la mayor parte de la ineficiencia sufrida por los hospitales de
Cataluia fue resultado de la ineficiencia asignativa. Ademas, ésta resultdé independiente de la
eficiencia técnica, con lo que los hospitales privados obtenian resultados de eficiencia asignativa
mayores en comparacién con los hospitales publicos o no lucrativos.

Mencionar también que existen varios trabajos que incorporan explicitamente la calidad como
una variable output adicional del modelo. Prior (2006) realiza un AED e indice de Malmquist de
29 hospitales catalanes incorporando la calidad, medida por las infecciones nosocomiales.
Navarro (2003) analiza la evolucién de la eficiencia y de la calidad entre los afios 1997-2001 en el
ambito de la asistencia sanitaria especializada del Servicio Andaluz de Salud, en concreto 28
hospitales del SAS y constata la existencia de asociacién entre los indicadores de eficiencia y
calidad, utilizando el test no paramétrico de Spearman. Como indicadores de calidad utiliza
indicadores de gestion (estancia media, estancia media esperada, estancia media preoperatorio,
indice de complejidad por peso GRD, e indice de utilizacién de estancias), indicadores del area
de cirugia (porcentaje de intervenciones programadas, porcentaje de rendimiento de quir6fano),
indicadores del area de obstetricia (porcentaje de cesareas) e indicadores generales (nimero
medio de diagnésticos por alta y nUmero medio de procedimientos de alta). Se observa que los

modelos de calidad obtienen mayores niveles de eficiencia y también mas hospitales eficientes
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para cada afo con respecto al modelo base (sin incluir indicadores de calidad). Para probar la
valides estadistica de esos incrementos se utiliza el test no paramétrico de Friedman para k
muestras relacionadas. Navarro et al (2005) avanzan sobre el estudio anterior, constatando la
existencia de asociacion entre los indicadores de eficiencia y calidad y explorando la existencia
de asociacién entre los modelos de eficiencia basados en medidas de actividad y aquellos que,
de forma conjunta, evaltan el desempeno global en términos de calidad y actividad, mediante
andlisis de correlacion (utilizando el coeficiente de Pearson). Los indicadores de calidad incluidos
en este caso son indicadores de calidad técnica (indice de utilizacion de estancias, e indice de
complejidad por peso GRD, e indicadores de calidad percibida (satisfaccién de los usuarios).
Llombart (2004) aplica el AED en el ambito del modelo de gestibn basado en el European
Foundation for Quality Management (EFQM).

Finalmente, destacar el trabajo desarrollado por Hollingsworth (2008), en el que se revisan 317
trabajos que utilizan medidas de eficiencia frontera como método para medir la eficiencia en
organizaciones sanitarias de diferentes caracteristicas (publicas y privadas, de diferentes paises,
etc.), en especial el AED. Se elabora una guia a seguir, tanto para los investigadores, como para
los lectores del proyecto, en la que se formula unas preguntas basicas a tener en cuenta cuando
se elabora un proyecto de eficiencia. El grafico 1 resume esta informacion.

Grafico 1: Check list para elaborar un proyecto de eficiencia

Desde el punto de vista de los investigadores

¢ Formulas la pregunta correcta?

¢ Cudl es la teoria econdémica subyacente en el trabajo, produccién, coste, la teoria dual?

¢ Estéa el modelo especificado correctamente? ;se ha asumido un andlisis de sensibilidad exhaustivo?

¢ Son los datos realmente buenos para responder a la pregunta del proyecto, particularmente los datos de los

outputs?

¢Se han incluido datos de calidad? ¢;qué resultados se obtienen si se usan Unicamente datos de cantidad?

¢hay cambios en la ineficiencia si se omiten los datos de calidad?

6. Si tienes datos de calidad, ;Como se ponderan en relacién con los datos de cantidad para que se evite el
efecto de disponer de grandes cifras?

7. ¢Es la muestra suficiente? se compara la muestra introduciendo o eliminando datos? Analisis exploratorios
pueden ser Utiles, puesto que las técnicas fronteras son muy sensibles a los outliers.

8. Si se esta contento con los datos y el modelo, ;que técnicas se usaran (paramétricos, no paramétricos o
ambos)?

9. ¢Se estan asumiendo dos etapas en el analisis?

10. ¢Se necesitan aplicar intervalos de confianza?

AL~

o

Desde el punto de vista de los criticos del proyecto

1. ¢Esta la pregunta bien definida y contestada?
¢ Estan los inputs y los outputs claros?
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¢Hay un enfoque claro en el proyecto (desde el punto de vista de los gerentes, pacientes, responsables
de las politicas, etc.)?
2. (Se hahecho una buena descripcion de la muestra?
¢ Se puede decir si hay una variable relevante excluida?
¢ Esté la muestra estrictamente comparada? ¢ Existen outliers?
3. ¢Estan los outputs de cantidad y calidad claros y comprensibles?
¢ De donde vienen los datos? ¢ Quién los recolecta, y porqué?
¢ Estan los datos ajustados por case-mix?
¢Son los datos de calidad relevantes?
4. ;Estantodas las variables inputs y outputs relevantes?
¢ Son suficientes para responder a la pregunta del trabajo?
¢ Responden a los intereses de todos lo agentes?
¢ Hay medidas de cantidades fisicas de inputs y de costes?
5. ¢Estan los inputs 'y outputs medidos con precision?
¢ Son todos los recursos utilizados relevantes para el analisis?
¢ Se ha omitido algun dato? Si si, ¢que justificacién se da?
¢ Hay alguna circunstancia especial que haga dificil la medicién?
6. ¢Estan los inputs'y outputs (u objetivos) valorizados correctamente?
¢ Estan las fuentes de informacién de todos lo valores claramente identificados?
¢Son los valores de output los apropiados?
7. ¢Estan los andlisis utilizados bien asumidos?
¢ Estan los valores (y outputs) ajustados con valores presentes?
¢ Como estan las técnicas especificas justificadas?
8. ¢lIncluyen las técnicas valores incrementales?
Si se usa por ejemplo el Andlisis Envolvente de Datos, o frontera estocastica, ¢qué técnicas de datos
transversales o de datos de panel (con el paso del tiempo) son usadas?
¢ Estan las técnicas usadas justificadas claramente?
9. ¢La asignacién tiene en cuenta la incertidumbre?
¢ Se han realizado apropiados analisis estadisticos?
¢ Qué analisis de sensibilidad se ha hecho? ;Que dimensiones se han incluido?
¢ Son los resultados sensibles al analisis estadistico y de sensibilidad?
10. ¢La presentacion y discusion de los resultados del estudio incluye todos los asuntos que conciernen a los
usuarios?
¢Son las conclusiones basadas en una medida general o las comparaciones individuales de eficiencia?
¢Son los resultados comparados con otros estudios?
¢ Tiene en cuenta la discusion los resultados de los demas?
¢Alude el estudio a otros factores importantes que influyen en las decisiones, y que hay que tener en
cuenta, como equidad, valores éticos, etc.?
¢ El estudio examina cuestiones de aplicacién, la posibilidad de adoptar cambios en la eficiencia, dadas
las limitaciones operativas existentes, y si los recursos podrian ser reasignados a otros programas mas
eficientes?

Fuente: Elaboracién proper a partier de Hollingsworth, B. (2008): “The measurement of efficiency and productivity of health care
delivery”. Health Economics, 17: 1107-28.

METODOLOGIA

El alcance funcional de este trabajo se circunscribe a los hospitales del SAS. El ambito temporal
de los analisis realizados recoge el periodo 2005-2008.

Para la consecucion de los objetivos anteriormente expuestos, se sigue un orden expositivo
centrado en tres apartados:

1. Metodologia no frontera

2. Metodologia frontera

3. Indice sintético de eficiencia
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Metodologia no frontera

Las organizaciones sanitarias precisan de un sistema de indicadores multidimensional para sus
procesos de decisién, en el que la eficiencia es so6lo una de las dimensiones a considerar.

Los indicadores son criterios cuantitativos para evaluar y monitorizar la calidad y la eficiencia de
los sistemas de salud o las organizaciones y proveedores de servicios de salud (Peird, 2006). Su
objetivo es proporcionar informacién util a los diferentes agentes del sistema sanitario para
facilitar sus elecciones e intentar que sus expectativas se vean satisfechas (Peir6 y Casas, 2002).
Idealmente, para que éstos sean Utiles, han de adecuarse a una serie de requisitos (Peird, 2006):
atribucion al sistema de atencién, relevancia, racionalidad, robustez, sensibilidad a los cambios,
factibilidad con un coste razonable, disponible en el tiempo, contener incentivos positivos, no
favorecer el traslado de problemas entre niveles de atencién, incluir modelos de ajustes de
riesgos, estar soportados por evidencia cientifica y poder ser evaluados longitudinalmente.
Aunque cada conjunto particular de indicadores proporciona una informacién diferente al sistema
sanitario, 0 a sus componentes, existe un amplio consenso en no separar las medidas de
productividad, de calidad y de resultados clinicos (Peir6 y Casas, 2002), de modo que existen
una amplia gama de indicadores de funcionamiento (perfomance indicators) que comprende la
medida de diversas dimensiones relevantes.

Los indicadores de funcionamiento, son ratios o tasas de un determinado hecho que forman parte
de la atencién prestada por los proveedores sanitarios a distintas poblaciones definidas, en el
que se relaciona un solo output con un solo input, permitiendo expresar relaciones significativas
entre hospitales. La agrupacién de indicadores por dreas homogéneas da lugar a la constitucion
de Cuadros de Mando, ya consolidados en el SAS. El objetivo fundamental es el analisis
comparativo de la eficiencia y los resultados de distintos grupos de hospitales o proveedores
sanitarios en general. La ampliacién del Cuadro de Mando incorporando otras dimensiones de
naturaleza estratégica como satisfaccion de clientes, procedimientos internos, desarrollo de la
empresa, 0 crecimiento e innovacion da lugar al Cuadro de Mando Integral (Balance Scorecard)
que ha merecido una especial atencién en el sector sanitario, ya que permite incorporar una

reflexion sobre la mision y los valores de la organizacion.
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Los perfiles de proveedores (profiling) realizan comparaciones transversales de proveedores
sanitarios utilizando indicadores epidemiol6gicos, asistenciales, de resultados en salud y de
eficiencia (Peir6 y Casas, 2002), con el objetivo de proporcionar informacién relevante a
reguladores, gestores y usuarios de la situacién de un proveedor respecto a otros.

El Benchmarking, tiene como objetivo identificar los mejores centros sanitarios, y establecer
estrategias para que el resto de centros puedan acercarse en la medida de lo posible a los
mejores. Se clasifican segun estandares como puede ser la estancia media por proceso.

La utilizacion de indicadores de eficiencia no frontera tiene la ventaja de poder contrastar
facilmente la informacion disponible, entre areas y centros, sin embargo, presentan el
inconveniente de carecer de un marco conceptual y analitico que especifique el concepto de
eficiencia. Se crea la dificultad de establecer qué ratios se han de seleccionar para medir de la
manera mas precisa la eficiencia, pudiendo dar resultados errébneos o conclusiones

contradictorias en funcién de cual sea el indicador seleccionado.

La obtencién del conjunto reducido de indicadores de excelencia se realiza con la creaciéon de un
grupo de expertos formado por directivos y profesionales del SAS. Se realiza un estudio
descriptivo mediante metodologia cualitativa de consenso. Se utiliza la técnica de grupo nominal
con el grupo de expertos. Posteriormente, se les envia un cuestionario predefinido de objetivos,
obteniendo el conjunto de indicadores requerido, agrupados por areas, y los sistemas de
informacion en los que estan disponibles.

Una vez obtenido el conjunto de indicadores se realiza un analisis descriptivo de cada uno de
ellos. Se emplea la técnica estadistica multivariante del analisis factorial, y en concreto el analisis
factorial R' con el objetivo de conocer en profundida la estructura y las interrelaciones de las

variables, identificando aquellos indicadores que proporcionan informaciéon redundante, y que por

' E| analisis factorial R analiza una serie de variables para identificar las dimensiones que son latentes (Hair, 1999).
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tanto, pueden ser eliminados de la muestra. Para analizar la correlacion de los datos, se utiliza el
indice de Aceptacién de Concordancia (IAC)"".
Metodologia frontera

Se denominan modelos frontera de evaluacién de eficiencia a aquellos que determinan un
conjunto de unidades inmejorables con respecto al conjunto de unidades de estudio {(Y; X)),
j=1,..., n}. Estas unidades se consideran relativamente eficientes y constituyen la frontera de
eficiencia F. F= {(Y, X eficientes}. Las unidades que no pertenecen a esta frontera son
ineficientes con ineficiencia v; igual a la distancia a esta frontera de eficiencia: uy, = d[( Y], X)), F

Grafico 2: Métodos frontera de evaluacion de eficiencia

uj = d[(Y], X)), F]

Fuente: Elaboracion propia

Entre los distintos métodos frontera para la medida de la eficiencia se ha optado por el Andlisis
Envolvente de Datos (AED).

El AED es una técnica de programacién matematica de caracter no paramétrico (no especifica
una determinada funciéon de produccién) que permite comparar la eficiencia técnica de
organizaciones o unidades organizativas (Decision Making Units, Unidades de toma de
decisiones, UTDs) que operan en un entorno similar y que se caracterizan por tener
multidimensionalidad tanto de input como de output. EI AED realiza una comparacioén transversal
de los diferentes inputs y outputs de cada DMU con todas las demas, utilizando para ello un modelo
de programacién lineal formado por una funcién objetivo sujeta a un conjunto de restricciones. En

concreto:

" Intervalo de Aceptacion de Concordancia, indica el grado de concordancia entre los pares comparados y por tanto cuanto

difieren las medidas de eficiencia. Se define: d +2's, con d 2 = media de las diferencias de las dos medidas comparadas y s=
desviacion estandar de dichas diferencias.
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Min hjg-€ (17Sm+15Ss)
Sujeto a:
ZS-S=Xp

ZM+Sp=hpY)o

Z, 8,820,V iyr
donde (Y], Xj) son los vectores input-output de cada uno de los n centros analizados (j=1,..., n), Y;
= (V1jy Yojp---Ym) Y X = (X1}, Xoj,....Xgj). M es la matriz de los m inputs considerados (de orden n*m),
correspondiente a los n centros evaluados. S es la matriz de los outputs utilizados, (de orden n*s)
en los n centros analizados. Z (Z = z, 2,....Z,) €s un vector de ponderaciones que forma
combinaciones de los vectores observados de inputs y outputs. S, y S; son los vectores de
holgura en las restricciones correspondientes a Y y X respectivamente, y € es un ndmero
suficientemente pequefio para no alterar el valor 6ptimo de hyo.
Cada UTD es evaluada comparandola con el resto de las UTDs estudiadas. El indicador de
eficiencia obtenido es por tanto relativo, ya que se construye por referencia al resto de las UTDs
evaluadas.
Segun el AED, un centro sanitario es considerado eficiente si no hay otro centro o combinacion
lineal de ellos que pueda mejorar alguno de sus output sin empeorar al mismo tiempo alguno de
sus otros outputs (AED orientado a output) o inputs (AED orientado a input). Se supone
convexidad en la tecnologia de transformacién de inputs en outputs (una unidad puede ser
ineficiente debido a la existencia de una combinacién lineal del resto de unidades que es mas
eficiente). EI AED permite medir la eficiencia técnica, asignativa y de congestion, la existencia de
economias de escala, y la eficiencia dinamica mediante el indice de Malmquist.
El indice de Malmquist, permite realizar una evaluacién dindmica de la productividad y medir sus
cambios. Tiene la ventaja de que permite identificar los dos componentes que la producen, el
cambio en la eficiencia técnica y el cambio tecnoldgico, es decir, valora si los hospitales se
acercan o se alejan de su correspondiente frontera de eficiencia entre los dos periodos, y el

cambio tecnoldgico, que indica si los hospitales que forman la frontera de eficiencia han mejorado
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o0 empeorado su productividad entre los periodos estudiados, es decir, el movimiento de la
frontera.
El indice de Malmquist mide la productividad, descomponiéndola en ambos factores: M = E*P,
donde el término E relaciona los valores de la eficiencia que obtiene un centro respecto a las
fronteras respectivas del ano ty el afo t+7. Un resultado de E<1 indica disminuciones en la
eficiencia, E=1 indica que no han habido cambios en la eficiencia, y un valor E>1 pone de
manifiesto mejoras en la eficiencia de un periodo a otro. El término P mide los movimientos de la
frontera (cambio tecnolégico) de un periodo a otro. La interpretacion de los resultados es similar
a la del término E. Un valor P<1 indica regresién tecnolégica, P=1 indica que no han habido
cambios en la tecnologia, y P>1 que se ha producido una progresion tecnolégica. El indice de
Malmquist, M<1 implica regresién en la productividad, M=1 que no han habido cambios en la
productividad y, finalmente, M>1 indica una mejora en la productividad.

indice sintético de eficiencia
Una vez obtenidos los indicadores de eficiencia mediante metodologia no frontera, se crea un
indice sintético de eficiencia, que permita comparar los resultados obtenidos por ambas
aproximaciones (no frontera y AED).
La construccion del indice sintético de eficiencia se realiza con la utilizacién del indicador

sintético de distancia DP2. Para una unidad i el indicador se define de la siguiente forma:

o d; ) , donde d; es la distancia entre la unidad /iy la unidad de
ISi:ZO__'(I_Rj,j—l,j—z 44444 1)

—~
Y referencia fijada para cada indicador j del sistema inicial, o; es la

desviacién tipica del indicador j y Rf ,es el coeficiente de determinacién mdltiple de la

LJ-Lj=2,...,
regresion lineal del indicador I, respecto a los indicadores I, con se {j-1,j-2,..]1}, siendo
R} =0.

El calculo del indicador sintético se realiza mediante el Software /IndSin,
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RESULTADOS

Metodologia no frontera
El conjunto de indicadores seleccionados por el grupo de expertos como los mas “idéneos” para
monitorizar la eficiencia de los hospitales del SAS quedan recogidos en la tabla 1. Los
indicadores estan agrupados por areas, especificando los sistemas de informacién disponibles en
Andalucia para obtenerlos.
Tabla 1: Indicadores de eficiencia seleccionados por el grupo de expertos, agrupados por areas,

y sistemas de informacion.

INDICADORES SISTEMAS DE INFORMACION

Coste por punto GRD CMBD de Hospitalizaciéon, HDM y
CMA, Jupiter, CoanHyD

Indice sintético de calidad CMBDA

Indice de Utilizacién de Estancias (IUE) CMBD

Tasa de infecciones nosocomiales CMBD

Tasa de reingresos CMBDA

Satisfaccion global del ciudadano con los servicios IESA

Indicador de Salidas Ajustadas (ISA) COHEASIT

Indicador de eficiencia en hospitalizacion (IEH) CMBDA y GERHONTE

Indicador de eficacia en urgencias hospitalarias (IEUH) Diraya SCCU

Tiempo de resolucién respuesta en urgencias MTI Urgencias

Demora media en lista de espera quirdrgica de pacientes | AGD

Pendientes

Demora media lista espera COHEASIST

Sepsis postoperatorio CMBDA de Hospitalizacion y de
HDQ- CMA

Ulcera de Decubito CMBDA de Hospitalizacion y de
HDQ- CMA

Tasa de mortalidad de infarto agudo de miocardio CMBDA

Tasa de cesarea CMBDA

Complicaciones de la anestesia CMBD de Hospitalizacion y de
HDQ- CMA.

Indice sintético de seguridad de pacientes (PSI) CMBD de hospitalizacion y de
HDQ- CMA

Presién de urgencias INIHOS

Indice de Indicaciones Ajustada (IINDA) COHEASIST

Indice casuistico CMBD

Rendimiento de quiréfano INIHOS

Rendimiento por profesional CoanHyD

Indicador de la actividad quirdrgica sometida al decreto de | AGD y CMBD

garantias (AQSDG)

Actividad quirurgica urgente (AQU) CMBD y GERHONTE

Actividad quirargica de oncologia (AQQO) CMBD y GERHONTE

Fuente: Elaboracién propia

En el momento de presentacién de esta comunicacién se estan procesando los indicadores de
eficiencia. Para la fecha de presentacion del trabajo, se tendran los resultados definitivos.

Metodologia frontera
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De las diferentes especificaciones del AED se ha optado por la utilizaciéon del AED orientado al

input. El software utilizado es el NLOGIT en su version 4.0.

La busqueda de variables input/output que aumenten la sensibilidad de los resultados del AED
proporcionando robustez en las medidas de eficiencia es una cuestién clave para la utilidad
operativa del modelo. Para solucionar en la medida de lo posible esta cuestion, se desarrolla una
estrategia metodolégica cuyo objetivo es seleccionar las variables inputs/outouts que pueden
usarse en AED para aumentar su sensibilidad y grado de robustez en el entorno de las instituciones
y disponibilidad informativa del SAS. La idoneidad de inputs/outputs seleccionados se desarrolla con
el Intervalo de Aceptacion de Concordancia junto con la Amplitud de dicho Intervalo'®, el Porcentaje
de eficiencia' y el %Permanencia'* (de los hospitales eficientes del primer modelo cuéntos de ellos
se mantienen eficientes en el segundo).

El modelo basico o de partida esta formado por las siguientes variables: Los inputs vienen
reflejados por el factor trabajo, desagregado en tres categorias profesionales: personal
facultativo, personal sanitario no facultativo y personal no sanitario, el factor capital formado
Unicamente por la variable cama, que actia como proxy del activo fijo del hospital, y los gastos

recogidos en el Capitulo II'

. Como medida del output, se utilizan las Altas ajustadas por
casuistica'®, y la Actividad ambulatoria formada por las urgencias, consultas, Hospital de Dia
Medico (HDM), Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) e intervenciones quirlrgicas ambulatorias,
cada una de ellas con su correspondiente ponderacion.'’

En este caso se analizan Unicamente los 25 hospitales del SAS, sin incluir las areas

hospitalarias. El periodo de estudio por el momento comprende los afios 2005 y 2006.

2 Amplitud del Intervalo de Aceptacién de Concordancia, una amplitud pequefia indica que los dos modelos son altamente
concordantes. Se establece como criterio de eleccién una amplitud méaxima de 0.25.

'3 Porcentaje de unidades eficientes. Se define como el tanto por ciento de hospitales que obtienen 1 en su cifra de eficiencia en cada
modelo AED.

' Porcentaje de permanencia de las unidades eficientes del primer modelo sobre el segundo (%Permanencia). Con este dato se
obtiene la perdurabilidad de los hospitales eficientes en el cambio de modelo. Se determina como criterio de eleccién que sea al
menos del 70%.

'S El capitulo 11 recoge los gastos corrientes de obligaciones presupuestarias por consumos de bienes y servicios, expresados en
miles de euros (Cifras y Datos, 2008) i

'® Las altas ajustadas por casuistica son el resultado de multiplicar las Altas hospitalarias por el IC (indice de Complejidad) sin GRDs
SGrupo Relacionado con el Diagnostico) invalidos.

7 Actividad Ambulatoria = urgencias * 0,081 + consultas * 0.226 + Hospital de dia medico * 0,078 + cirugia mayor ambulatoria * 0,105
+ intervenciones quirdrgicas ambulatorias * 0, 078.
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Los inputs camas y factor trabajo estan recogidos en las Memorias del Servicio Andaluz de Salud
(SAS) para los afos 2005 y 2006. Los datos correspondientes al Capitulo |l se recogen en Cifras
y Datos Consejeria de Salud (2008). El output altas ajustadas por casuistica se ha extraido del
Conjunto Minimo Basico de Datos al alta Hospitalaria (CMDBH) correspondiente a los periodos
de estudio. Por ultimo, el output actividad ambulatoria se obtiene de las Memorias del SAS para
los afios mencionados.

En la tabla 2 se recogen los resultados obtenidos para el afio 2005. Con la aplicacién del modelo
CCR en su orientacién al input se ha obtenido la eficiencia técnica global (ET).

Tabla 2: indices de eficiencia técnica global, pura y de escala de los hospitales del Servicio

Andaluz de Salud para el periodo 2005

HOSPITALES ET ETP EE
Hospital 1 0.99 1.00 0.99
Hospital 2 1.00 1.00 1.00
Hospital 3 0.77 1.00 0.77
Hospital 4 1.00 1.00 1.00
Hospital 5 1.00 1.00 1.00
Hospital 6 0.76 1.00 0.76
Hospital 7 0.96 0.98 1.00
Hospital 8 0.98 0.98 1.00
Hospital 9 1.00 1.00 1.00
Hospital 10 0.90 1.00 0.90
Hospital 11 0.92 1.00 0.92
Hospital 12 0.91 0.99 0.92
Hospital 13 0.99 1.00 0.99
Hospital 14 1.00 1.00 1.00
Hospital 15 0.92 0.93 0.99
Hospital 16 0.92 0.98 0.94
Hospital 17 0.91 0.92 0.99
Hospital 18 0.83 0.87 0.95
Hospital 19 1.00 1.00 1.00
Hospital 20 0.99 1.00 0.99
Hospital 21 1.00 1.00 1.00
Hospital 22 0.95 1.00 0.95
Hospital 23 0.90 0.93 0.97
Hospital 24 0.99 1.00 0.99
Hospital 25 0.98 1.00 0.98
Media 0.94 0.98
Desviacién estandar 0.70 0.34

Minimo alcanzado 0.76 0.87

Fuente: Elaboracion propia
La media de eficiencia para el total de los hospitales del SAS es del 94% lo que indica que seria
necesario reducir en un 6% la media del uso de inputs para alcanzar la frontera eficiente por
parte de toda la muestra. El hospital que presenta un menor nivel de eficiencia, es el hospital 6,

con un 76%, seguido por el hospital 3, con un 77% de eficiencia. 8 hospitales presentan una
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eficiencia del 100%. Se puede observar que s6lo 5 hospitales estan por debajo del 90% de
eficiencia global.

La tabla 2 también recoge los niveles de eficiencia técnica pura (ETP) obtenida a partir de la
aplicacion del modelo BCC, y que representa la eficiencia de los hospitales por la incorrecta
utilizaciéon de los inputs. La media indica una eficiencia del 98 %, con lo que se ha de suponer,
que la mayor parte de la ineficiencia que presentan la muestra analizada proviene de la
ineficiencia de escala, es decir, de la ineficiencia sufrida por el inadecuado tamano de las
organizaciones hospitalarias. El hospital que menor indice de eficiencia técnica dispone es el
hospital 18, con un 87%.

Por ultimo, en la tabla 2 se recogen los niveles de ineficiencia de escala, que se calcula mediante
el cociente de los indices de eficiencia técnica global (ET), y la eficiencia técnica pura (ETP).
Dado los altos niveles de eficiencia técnica pura, la mayor parte de la ineficiencia sufrida por
algunos de los hospitales muestreados es debida a la ineficiencia de escala. Destacan el hospital
6, con un 34% de ineficiencia de escala, y el hospital 3, con un resultado del 33% de ineficiencia.
El mismo estudio se ha realizado para el afio 2006. Los resultados son recogidos en la tabla 3.
Tabla 3: indices de eficiencia técnica global, pura y de escala de los hospitales del Servicio

Andaluz de Salud para el periodo 2006

HOSPITALES ET ETP EE

Hospital 1 0.99 1.00 0.99
Hospital 2 1.00 1.00 1.00
Hospital 3 0.81 0.92 0.88
Hospital 4 1.00 1.00 1.00
Hospital 5 1.00 1.00 1.00
Hospital 6 0.95 1.00 0.95
Hospital 7 1.00 1.00 1.00
Hospital 8 0.92 0.95 0.97
Hospital 9 1.00 1.00 1.00
Hospital 10 0.87 0.91 0.96
Hospital 11 1.00 1.00 1.00
Hospital 12 1.00 1.00 1.00
Hospital 13 1.00 1.00 1.00
Hospital 14 1.00 1.00 1.00
Hospital 15 0.95 0.97 0.98
Hospital 16 0.93 0.94 0.99
Hospital 17 0.91 0.92 0.99
Hospital 18 0.94 0.99 0.95
Hospital 19 1.00 1.00 1.00
Hospital 20 1.00 1.00 1.00
Hospital 21 1.00 1.00 1.00
Hospital 22 0.99 1.00 0.99
Hospital 23 0.93 0.99 0.94
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Hospital 24 1.00 1.00
Hospital 25 1.00 1.00
Media 0.97 0.98
Desviacién estandar 0.49 0.31
Minimo alcanzado 0.81 0.91

Fuente: Elaboracién propia

Se aprecia un nivel medio de €eficiencia técnica global del 97%. El peor resultado lo obtiene el
hospital 3 con un 81%. Su indice de eficiencia técnica pura es del 92%, con lo que cabe pensar
que la principal causa de la ineficiencia que presenta es debido a la ineficiencia de escala, que
supone un 22%. 14 de los hospitales muestreados tiene el 100 % de eficiencia, y solo 2

hospitales (el hospital 3 y el 6) presentan niveles de eficiencia por debajo del 90%.

CONCLUSIONES

En el momento actual en la metodologia no frontera se han seleccionado un conjunto de
indicadores, disponibles en los sistemas de informacién del SAS, agrupados por areas: area
econémica (coste por punto GRD), area de calidad (indice sintético de calidad, indicador de
eficiencia de hospitalizacién, indicador de eficiencia en urgencias hospitalarias, etc.), area de
produccion (indice de utilizacion de estancias, rendimiento de quiréfano, indice casuistico, etc.).
El AED esta en fase de desarrollo. Se ha obtenido los indices de eficiencia de un modelo basico,
para los afos 2005 y 2006.

Para la fecha, se tendran los resultados definitivos de la metodologia no frontera, y los resultados
provisionales de los modelos AED, asi como una comparacion de la eficiencia de éstos y el
indice sintético DP2.

Los resultados del proyecto permitiran disponer de un instrumento de medida de eficiencia

relativa sintético y mas robusto que los indicadores parciales utilizados en la actualidad.
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