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Resumen

El objetivo de este trabajo es analizar el estado actual de la medida de eficiencia de las organizaciones sanitarias con
énfasis en Espafia. Se describen las principales aportaciones tanto del andlisis no frontera desarrollado en el marco
de la gestion sanitaria y epidemioldgica, como el andlisis frontera, fundamentalmente la frontera estocdstica (FE) y
el Andlisis Envolvente de datos (AED).

Los indicadores de gestion frecuentemente articulados en cuadros de mando han tenido un importante desarrollo, in-
ternacional y nacional, en el marco de las reformas organizativas en sanidad, siendo las utilizadas preferentemente
por politicos y gestores. El andlisis frontera y sus dos aproximaciones canonicas la FE y el AED han experimentado
un notable avance metodoldgico y un crecimiento sustancial de estudios, si bien mayoritariamente restringido al dm-
bito académico, con poca incidencia en politicos y gestores.

En Espana, el fraccionamiento y opacidad de los sistemas de informacién a nivel de Comunidad Auténoma supone
una severa restriccion para los estudios de eficiencia organizativa. El articulo termina identificando los principales
problemas a los que se enfrenta la medida de eficiencia en sanidad, y proponiendo algunas vias de avance.

Palabras clave: eficiencia, organizaciones sanitarias, cuadro de mando integral, benchmarking, Anélisis envolvente
de datos, frontera estocdstica, Espafia,

Abstract

This article objective is to analyze the actual stage in health care institutions efficiency measuring, emphasizing Spa-
nish situation. Main works, both in non frontier analysis in health care management and epidemiology framework,
and frontier analysis, primarily stochastic frontier (SF) and Data Envelopment Analysis (DEA), are described.

Performance management indicators, frequently constituting balanced scorecard, have reached an important internatio-
nal and national development, in health organizing reforms schemes, being those that politicians and managers prefer.
Frontier analysis and its two basic and more spread methodologies, SF and DEA have experienced an important

analytical development and a substantial increasing in studies, though mainly limited to academic uses, with little in-
cidence among politicians and managers.

In Spain, the segmentation and opacity of information systems in Autonomous Regions level is a hard restriction for
management efficiency studies. The paper ends identifying main difficulties that healthcare efficiency measurement
faces and proposing breakthrough ways.

Key words: efficiency, health care centres, balanced scorecard, benchmarking, data envelopment analysis, stochas-
tic frontier, Spain.

JEL Classification: 111, 112, H51.
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1. Introduccion

Medir la eficiencia de las organizaciones sanitarias es tan importante como dificil.
Importante porque los paises gastan crecientes porcentajes de su Producto Interior Bruto
(PIB) en servicios sanitarios, como reflejo de la intensa preferencia por la salud que mues-
tran las personas. Dificil porque las organizaciones sanitarias suelen perseguir multiples ob-
jetivos y sus procesos productivos son dificiles de estandarizar. Adicionalmente, la medida
de la eficiencia organizativa, es s6lo una de las variables de la funcién de produccién de sa-
lud, que tanto a nivel individual como agregada presenta mds incégnitas que certezas.

Los estudios de medida de eficiencia pueden clasificarse en andlisis frontera y no fron-
tera, dependiendo de la construccién explicita o no de una frontera de eficiencia. El andlisis
no frontera, desarrollado en el marco conceptual de la gestion sanitaria y epidemioldgica se
focaliza en la obtencién de indicadores parciales de determinadas dimensiones relevantes
para los responsables politicos y gestores sanitarios (costes, productividad, calidad, etc.). El
andlisis frontera surge del andlisis microecondémico estandar, utiliza como herramientas la
programacion matemadtica y la econometria, y basa su estrategia metodoldgica en la cons-
truccién explicita de una frontera de eficiencia.

La demanda de estudios de eficiencia tiene tres grupos caracteristicos de clientes (Ho-
llingsworth y Street, 2006): académicos, politicos y gestores. El andlisis frontera, con un
marco tedrico explicito y formalizado, restringe sin embargo su demanda casi exclusivamen-
te al &mbito académico, con una pequefa pero creciente atencién por parte de responsables
politicos y gestores. El andlisis no frontera, con un marco teérico menos formalizado, es sin
embargo el mds utilizado para la toma de decisiones.

La enfermedad caracteristica del andlisis frontera es la disociacion entre los incentivos
del mercado académico, centrado en la sofisticacién metodolégica y estadistica, y el merca-
do de gestidn sanitaria, que precisa medidas invariantes y robustas de eficiencia ante cambios
en la forma de especificar la frontera. Los limites actuales del andlisis no frontera, vienen de-
limitados por el cardcter ad hoc en la seleccion de dimensiones e indicadores, una notable
falta de parsimonia metodoldgica, y una persistente inflacion retorica, que actia con mas fre-
cuencia de la deseada como el Gatopardo de Lampedussa, cambidndolo todo para no modifi-
car nada.

El presente trabajo, realiza una revision de la literatura de medida de eficiencia, tanto
frontera como no frontera, de las organizaciones sanitarias, con énfasis en Espaiia. El texto se
organiza de la siguiente forma. El epigrafe dos expone el desarrollo metodolégico de la me-
dida de eficiencia econémica, frontera y no frontera, en sanidad. El epigrafe tres refleja los
principales estudios empiricos y experiencias tanto a nivel internacional como nacional. Fi-
nalmente, un epigrafe de conclusiones y perspectivas de futuro cierra el articulo.
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2. Eficiencia economica en sanidad

La medida del eficiencia econémica en el sector sanitario puede establecerse al menos a
tres niveles: el sistema sanitario en su conjunto, enfermedades o problemas de salud especifi-
cos y organizaciones sanitarias (hospitales, atencién primaria, etc.) (Hékkinen y Joumard,
2007).

En el nivel de los sistemas sanitarios, la eficiencia se define como aquellos cambios en
el estado de salud de la poblacién debido al gasto publico sanitario. El resultado relevante se
mide en indicadores de resultado final (outcome) como muertes evitables, esperanza de vida,
tasas de mortalidad infantil o Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVACs) !.

Medir la eficiencia de los sistemas sanitarios en su conjunto, bien a través de compa-
raciones entre paises, bien mediante estudios longitudinales de cada pafs, permite conside-
rar de forma integral la asignacidn de recursos entre los diferentes subsistemas del sector
(hospitalario, ambulatorio, atencién primaria, etc.) e identificar ineficiencias de tipo insti-
tucional. El principal problema de esta aproximacion es el desconocimiento de la funcién
de produccién de salud, en la que intervienen otros muchos factores ademas del sistema sa-
nitario, y la dificultad de obtener un indice sintético de salud (outcome) con las propieda-
des deseables.

La eficiencia en el abordaje de enfermedades especificas o problemas de salud suele
medirse mediante técnicas de evaluacién econdmica, particularmente el coste utilidad
(cost-utility) en el que el resultado se expresa en AVACs. La medida de eficiencia es el coste
por AVAC. Este indicador tiene el importante atractivo de proporcionar un indice de eficien-
cia mas conectado con cambios en las politicas sanitarias que otras medidas de salud (Spinks
y Hollingsworth, 2005). Esta sujeto sin embargo a varias limitaciones. En primer lugar es ne-
cesariamente selectivo, centrando su interés en tratamientos de alto coste y prevalencia como
los referidos al cancer o las enfermedades cardiovasculares. En segundo lugar, el peso asig-
nado a una determinada situacién de enfermedad es dependiente de la muestra de poblacién
seleccionada y del método elegido. Finalmente, el indice coste/AVACs implica fuertes asun-
ciones éticas utilitaristas referidas al valor de la vida humana. No es evidente que el valor so-
cial de la salud sea la suma o media no ponderada de preferencias individuales obtenidas me-
diante técnicas de revelacion de preferencias (Time Trade-Off o Standard Gamble) (Prieto y
Sacristan, 2003).

Al nivel de las organizaciones sanitarias las técnicas existentes para la medicion de
la eficiencia pueden agruparse, segin utilicen explicitamente o no funciones frontera y
en funcion de los distintos métodos utilizados para obtenerla como se recoge en el Cua-
dro 1.

El andlisis frontera identifica tres tipos de eficiencia econdmica: técnica, asignativa, y
global (Koopmans, 1951; Farrell,1957). La eficiencia técnica mide el uso de los recursos
en la produccion de ouputs, expresados ambos en unidades fisicas, es decir dado un nivel
determinado de outputs establecer el minimo consumo de inputs requerido, o bien, fijada
una cantidad de inputs, cual seria el maximo output que se podria obtener. Los recursos uti-
lizados (capital, recursos humanos, equipamientos, etc.) se pueden relacionar con resulta-
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Cuadro 1

Métodos de evaluacion de eficiencia

Indicadores de eficiencia parcial

- Indicadores de funcionamiento
No frontera

Indicadores globales de eficiencia
- Cuadros de mando

- Cuadros de mando integral

- Perfiles de proveedores (profiling)
- Benchmarking

Paramétricos Estocasticos
/ - Frontera Estocéstica
Frontera

Deterministas
\ / - Andlisis Envolvente de Datos (AED)

No Paramétricos - indice Malmquist

\ Estocasticos

- AED estocastico

Fuente: Elaboracion propia.

dos intermedios (outputs) como pacientes tratados, listas de espera, etc.; o con resultados
finales (outcome) como esperanza de vida, indicadores de morbi-mortalidad o AVACs. La
eficiencia asignativa mide la capacidad de una organizacién para utilizar los recursos en
proporciones 6ptimas, dados sus respectivos precios y la tecnologia de produccién disponi-
ble. Finalmente, la eficiencia global supone considerar simultdneamente la eficiencia téc-
nica y asignativa.

Desde una perspectiva de proceso, el andlisis frontera se puede descomponer en fases
(Worthington, 2004) que se reflejan en el Cuadro 2, e identifican las decisiones a adoptar en
cualquier estudio.

Por su parte, el andlisis no frontera se ha desarrollado bajo el paraguas conceptual de
la literatura de gestion 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 aproxi-
macién frontera, presenta una mayor riqueza informativa, posibilita las comparaciones en-
tre organizaciones sanitarias de dimensiones especificas (calidad, productividad, etc.),
siendo en la practica el mas utilizado por las organizaciones sanitarias (Cabasés et al.,
2003).
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Cuadro 2

Etapas en el andlisis de la eficiencia sanitaria

Paso 1 Paso 2 Paso 3
Eleccion del Especificacion Explicacion de la
método de de inputs y eficiencia
medida de la outputs
eficiencia
En funcioén de En funcién de la En funcion de las
ventajas e informacion técnicas para analizar las
inconvenientes disponible diferencias de eficiencia,
tedricos y relacionandolas con las
empiricos caracteristicas de la
organizacion

Fuente: Traducido y adaptado de Worthington, A.C. (2004): «Frontier Efficiency Measurement in Health Care: A
Review of Empirical Techniques and Selected», Med Care Res Rev, 61 (2): 153.

2.1. Aproximaciones no frontera

Las organizaciones sanitarias precisan de un sistema de indicadores multidimensional
para sus procesos de decision, en el que la eficiencia es s6lo una de las dimensiones a conside-
rar. Idealmente los indicadores deben adecuarse a una serie de requisitos (Peird, 2006): atribu-
cidn al sistema sanitario (no considerar otros determinantes de la salud), relevancia, racionali-
dad, robustez (no verse afectados por variaciones aleatorias), sensibilidad a los cambios,
factibilidad con un coste razonable, disponible en tiempo, contener incentivos positivos, no fa-
vorecer el traslado de problemas entre niveles de atencidn, incluir modelos de ajuste de riesgos,
estar soportados por evidencia cientifica y poder ser evaluados longitudinalmente.

La literatura de gestién clinica y sanitaria ha desarrollado un amplio abanico de indica-
dores de funcionamiento (performance indicators) que comprende la medida de diversas di-
mensiones relevantes como calidad técnica, resultados en salud, productividad o eficiencia.
Bésicamente, estos indicadores son ratios o tasas de un determinado suceso que suelen rela-
cionar un solo output con un solo input. Los perfiles de proveedores (profiling) realizan com-
paraciones transversales de proveedores sanitarios utilizando indicadores epidemiolégicos,
asistenciales, de resultados en salud y de eficiencia (Peir6 y Casas, 2002). El Benchmarking,
aunque implica la realizacién de perfiles, incluye la identificacién de los mejores centros sa-
nitarios y sus practicas, estableciendo estandares (por ejemplo, el coste o la estancia media
por proceso) y una estrategia para que las distintas unidades evaluadas puedan ir progresiva-
mente situdndose al nivel de los mejores.

La agrupacion de indicadores por dreas homogéneas da lugar al Cuadro de Mando, his-
téricamente centrado en el dmbito financiero y de actividad. La ampliacién del Cuadro de
Mando incorporando otras dimensiones de naturaleza estratégica como satisfaccion de clien-
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tes, procedimientos internos, desarrollo de la empresa, o crecimiento e innovacién da lugar al
Cuadro de Mando Integral (Balance Scorecard) ? que ha merecido una especial atencién en
el sector sanitario 3.

Una limitacién del andlisis no frontera es la inexistencia de un marco analitico preciso
que especifique univocamente el concepto de eficiencia. No existen a priori criterios para se-
leccionar los ratios que representen mejor la eficiencia y pueden darse contradicciones entre
los diferentes ratios o indices. En la practica el caracter gerencialista de su enfoque se mani-
fiesta con frecuencia en el reduccionismo de los indicadores centrados mds en saber el
«cuanto cuesta» que el «para qué sirve» (Peird, 2006) # olvidando con frecuencia incorporar
indicadores de efectividad y seguridad (indicadores de mortalidad, complicaciones o mejora
funcional), calidad técnica y pericia (ajuste a la evidencia cientifica), y aquellos centrados en
los pacientes y la comunidad.

2.2. Aproximaciones frontera

Se denominan modelos frontera de evaluacion de eficiencia a aquéllos que determinan
un conjunto de unidades inmejorables con respecto al conjunto de unidades de estudio {(Y;,
Xj),j=1, ..., n}. Estas unidades se consideran relativamente eficientes y constituyen la fron-
tera de eficiencia F.

F = {(Y}, X)) eficientes}

Las unidades que no pertenecen a esta frontera son ineficientes con ineficiencia u; igual
a la distancia a esta frontera de eficiencia.

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

Esta frontera se puede definir tanto para la funcion de produccién 3 como para las fun-
ciones de costes © y en algunos casos para las funciones de beneficio 7 (Coelli et al., 2005).
Las principales diferencias entre los métodos frontera para evaluar la eficiencia son su cardc-
ter paramétrico y/o estocéstico 8. Los mds utilizados en organizaciones sanitarias son la fron-
tera estocdstica (FE) entre los paramétricos estocasticos y el Andlisis Envolvente de Datos
(AED) entre los no paramétricos deterministas. La estrategia adoptada para medir la eficien-
cia es distinta en las dos aproximaciones, mientras la FE se basa en valores medios para los
parametros estimados en una primera etapa y en la segunda obtiene la in/eficiencia de cada
unidad organizativa, el AED resuelve un problema de programacion lineal para cada unidad.

La idea esencial de los modelos de FE es descomponer el término del error en dos par-
tes, una componente simétrica captura los efectos del error de medida, de falta de especifica-
cioén o ausencia de variables y los factores exdgenos fuera del control de los gestores, y la
otra componente, de tipo asimétrico, captura las ineficiencias de las unidades u organizacio-
nes respecto a la frontera eficiente (Aigner, Lovell y Schmidt, 1977; Meeusen y Van den
Broeck, 1977; Kumbhakar et al., 2000) °. Los modelos de frontera estocdsticos permiten me-
dir la eficiencia técnica y asignativa, la existencia de economias de escala, y en términos di-
ndmicos, el cambio técnico y de la productividad total de los factores (Jacobs et al., 2006).

Uno de los problemas de la estimacion de la frontera estocdstica de produccién es el ca-
racter multiproducto de las organizaciones sanitarias. Si se analiza la produccion de un deter-



La medida de la eficiencia en las organizaciones sanitarias 145

minado output condicionada por el resto de outputs, las cifras de eficiencia dependen del out-
put seleccionado (Fernandez et al., 2000). Este problema, se ha afrontado frecuentemente
estimando la frontera de costes !0, alternativa equivalente si se asume la hip6tesis de minimi-
zacion de costes, que puede no ser cierta si existen problemas de ineficiencia X u objetivos
distintos a la maximizacién de beneficios (Leibstein, 1966). Los modelos de FE presentan
como principales limitaciones, la necesidad de especificar una forma funcional, la caracteri-
zacion de la distribucion del término de ineficiencia '!, y el cardcter multiproducto de las or-
ganizaciones sanitarias.

Como alternativa se han desarrollado los métodos de frontera no parametrica determi-
nista, particularmente el AED 2, una técnica de programacion matematica que permite com-
parar 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 inputs como de outputs '3. Un centro
sanitario es considerado eficiente si no hay otro centro o combinacién lineal de ellos que
pueda mejorar alguno de sus outputs sin empeorar al mismo tiempo alguno de sus otros out-
puts (AED orientado a output) o inputs (AED orientado a input) '*. Se supone convexidad en
la tecnologia de transformacién de inputs en outputs, esto es, una unidad puede declararse
ineficiente debido a la existencia de una combinacién lineal del resto de unidades, que es mas
eficiente 1. E1 AED permite medir la eficiencia técnica, asignativa y de congestion, la exis-
tencia de economias de escala, y la eficiencia dindmica mediante el indice de Malmquist.

La utilizacién de datos longitudinales permite comparar una unidad consigo misma en
multiples afios, discriminar entre unidades eficientes, dotar de mayor robustez a los datos, y
disminuir el problema de estudios con muestras pequefias (O’Neill et al., 2007).

El indice de Malmquist permite identificar, el cambio en la eficiencia técnica y el cam-
bio tecnolégico, por un lado valora si las UTD se acercan o se alejan de su correspondiente
frontera de eficiencia entre los dos periodos, y por otro mide el movimiento de la frontera
que indica si las unidades que forman la frontera de eficiencia han mejorado o empeorado su
productividad entre los periodos estudiados (Jacobs et al., 2006).

El AED presenta una serie de ventajas para medir la eficiencia de organizaciones multi-
producto como las sanitarias (Agrell y Bogetoft, 2002): no requiere practicamente informacién
sobre preferencias, precios, prioridades o tecnologia, permite multidimensionalidad de inputs y
outputs, proporciona unidades de referencia e identifica la mejor préictica. Los principales in-
convenientes provienen de su cardcter determinista y la caracterizacién y medicion frecuente-
mente reduccionista e incierta de los outputs e inputs 6. El AED mide el error aleatorio como
si fuera ineficiencia, a diferencia de la frontera estocdstica que si permite que las observaciones
se separen de la frontera a causa del error aleatorio y de la ineficiencia. Otro inconveniente es la
sensibilidad de sus resultados para muestras pequefias o en presencia de outliers 7.

Aunque a nivel tedrico la FE presenta mayor robustez metodoldgica, la flexibilidad y
mayor facilidad de aplicaciéon del AED se refleja en su predominio en el sector sanitario. Por
otro lado la evidencia empirica sefiala que la FE hace a los hospitales mds pequefios mas efi-
cientes, mientras que en el AED sucede al revés (O’Neill, 2007). Las dos aproximaciones
han mejorado la identificacién y medida de inputs y de outputs, asi como la incorporacién de
medidas de calidad como refleja el Cuadro 3.
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Cuadro 3

Inputs y outputs para el analisis frontera de la eficiencia hospitalaria

Input Capital

Camas Proxy del tamafio del hospital y la inversién en capital.
Algunos las desagregan.

Servicios ofertados  Se usa también como proxy para la inversion en capital.

Mais en los americanos, porque el dato lo publica la Asocia-
cién de hospitales Americanos en su encuesta anual. En los
europeos no se usa casi.
Utilizan el mix de servicios definido como el nimero total
de servicios especiales y de diagndstico para ingresados y
ambulatorio. Algunos incluyen el nimero de servicios tec-
noldgicos como medida de la complejidad tecnoldgica.

Inversiones

Activos de capital

Mano de obra

Personal sanitario  Se usa nimero o costes. Algunos desagregan los médicos en
especialistas y generales o entre residentes y cirujanos. Las en-
fermeras también se desagregan en registradas y en practicas.
Algunos utilizan nimero de trabajadores globalmente.

Personal no sanitario

Horas de trabajo  De forma esporddica

Gasto en fungible

En los estudios no americanos. Desagregados algunas veces.

Otras

Numero de admisiones

Metros cubicos de hospital

Tipo de propiedad

Horas de trabajo por censo medio diario

Indice de costes

Indice de case mix

Docencia

QOutput  Visitas

La mayoria incluye las consultas, algunos las desagregan en
urgentes y no.

Ingresos o Altas

Ajustados por GRD, mayormente no americanos

Cirugia

Estancias

Se han desagregado por tipo de pago o intensidad de cuidado
El uso de las estancias como una categoria de resultado ha
disminuido en los estudios americanos, desde el 80% en 1985
a cero en la actualidad. En los europeos sin embargo se sigue
incluyendo, porque algunos sistemas de financiacion todavia
se basaban en las estancias, pero ya se estdn excluyendo.
Ozcan (1992) y en Espafia Martin (1996) encuentran que las
cifras son muy distintas cuando las introduces y recomien-
dan utilizar los ingresos en vez de las estancias.

Otras

Calidad* Mortalidad hospitalaria ajustada por riesgo

Reingresos ajustados por riesgo

Infecciones clinicamente activas

Complicaciones

* Su incorporacién sufre la falta de una medida ampliamente aceptada de la misma y la falta de datos. GRD: Grupo

Relacionado por el Diagnéstico.

Fuente: Elaboracion propia a partir de O’Neill et al. (2007). «A cross-national comparison and taxonomy of
DEA-based hospital efficiency studies». Socio-Economic Planning Sciences, doi:10.1016/j.seps.2007.03.001
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En general no estd establecida la superioridad de una sobre otra, ni si son complementa-
rias o sustitutivas (Jacobs et al., 2006, Hollingsworth et al., 2006), aunque dadas sus distintas
estrategias para medir la eficiencia se ha sugerido la superior utilidad del AED para las
UTDs particulares, reservando la FE para el regulador a nivel central (O’Neill et al., 2007).

3. Evidencia empirica de medida de eficiencia en sanidad

La medida de eficiencia de las organizaciones sanitarias, tanto el andlisis frontera como
el no frontera puede entenderse como un programa de investigacién —en terminologia de
Lakatos—, en pleno auge, con un aumento exponencial de trabajos y publicaciones, y una
sofisticacién metodolégica creciente. Este epigrafe hace un breve recorrido, sin animo ex-
haustivo, de los principales resultados con énfasis en los estudios espafioles. Al hilo del texto
se mencionan las principales revisiones sistematicas publicadas para el lector interesado en
profundizar.

3.1. Aproximaciones no frontera

A nivel de organizaciones sanitarias, en las dltimas décadas se ha producido un notable
desarrollo en diversos paises para implantar sistemas de cuadros de mando y conjuntos de in-
dicadores parciales que agrupan de forma estructurada distintos indicadores de funciona-
miento. Distintos pafses, como Canad4 !8, Australia !, Escocia 29 o0 Noruega 2! han desarro-
llado importantes experiencias en este sentido.

En el Reino Unido, el National Health Service (NHS) ha desarrollado el Performance
Assessment Framework que estableci6 6 areas de monitorizacién evaluadas mediante 41 in-
dicadores 22. Especificamente, la implantacién del Cuadro de Mando Integral en el NHS estd
teniendo un alcance limitado (Radnor y Lovell, 2003) frente a aproximaciones de cuadro de
mando mads tradicionales (Performance Management System). En EE.UU. el desarrollo ha
sido espectacular, pudiendo sefialar entre otros: el Indicator Measurement System 3.

Un drea especialmente dindmica ha sido el benchmark de calidad (reports cards) vincu-
lado con frecuencia a sistemas de pago por desempefio (Conrad y Christianson 2004; Ro-
senthal et al., 2005). El objetivo de estos cuadros de mando de calidad es facilitar a pacientes,
empleadores y aseguradores mejores elecciones en el mercado sanitario estadounidense rela-
tivas fundamentalmente a dreas sanitarias particularmente complejas como cardiologia o
urologia (Li et al., 2006). No obstante, la evidencia disponible sobre la utilidad de este ins-
trumento es controvertida (Mukamel et al.. 2003, 2004/2005). Un problema central es la rea-
lizacion de apropiados ajustes de riesgo que tipicamente se efectia mediante andlisis regio-
nales, que ajustan las diferencias en case-mix entre los hospitales, y los indicadores de
calidad se basan en las comparaciones entre resultado observado y el esperado. Reciente-
mente, algunos autores han defendido la utilizacién del andlisis multinivel para reemplazar a
la regresion convencional, para tener en cuenta las caracteristicas comunes de los pacientes
en un mismo hospital o tratados por el mismo médico (Shahian ez al.. 2001).
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En Espafia el desarrollo de cuadros de mando para monitorizar la eficiencia y calidad
de las organizaciones sanitarias ha sido la ténica dominante en los distintos Servicios Regio-
nales de Salud (SRS) favorecida por el desarrollo de los sistemas de contabilidad de gestién e
informacién clinica de los hospitales publicos y también, aunque en menor medida, de aten-
cién primaria. La implantacién del Conjunto Minimo Bdsico de Datos (CMBD) ha permitido
que la préctica totalidad de los SRS dispongan de indicadores comparativos de estancia me-
dia ajustada por casuistica (usando los HCFA-DRG o los AP-DRG), y diversos indicadores
brutos de productividad (ocupacién, rotacién, funcionamiento de quiréfanos, etc.). Asimis-
mo, se han realizado esfuerzos para obtener indicadores de calidad (indicadores de mortali-
dad, reingresos y complicaciones, fundamentalmente).

En general, la prictica totalidad de las Comunidades Auténomas 2*, han desarrollado
cuadros de mando a partir de sistemas de informacién de costes, actividad y algunas medidas
de calidad. Sin embargo, y con independencia del desigual desarrollo de estas experiencias,
uno de los principales problemas es precisamente esta diversidad y fraccionamiento, que difi-
culta, si no imposibilita, la obtencién de un sistema de indicadores que permitan evaluar la efi-
ciencia de la totalidad de los hospitales que constituyen el Sistema Nacional de Salud (SNS).

En la actualidad, el llamado Top 20 constituye la tnica estrategia global, de evaluacién
de hospitales en el SNS. En la séptima edicion (IASIST, 2006), correspondiente al afio 2005,
participaron voluntariamente 143 hospitales que fueron evaluados a partir de seis indicado-
res 23: Ese afio, se ha incluido como innovacién la diferenciacién segin el modelo de gestion
del centro, distinguiendo entre hospitales del modelo estatutario y el modelo laboral. El siste-
ma permite, mediante una combinacién no ponderada de todos los indicadores, obtener un
indice de ordenacion completa de todos los hospitales.

Los actuales indicadores presentan un conjunto de limitaciones (Peir6, 2002). Por un
lado, asociadas a los sistemas de informacidn: sistema de clasificacién de diagnésticos, dise-
flo del CMBD, variabilidad en las practicas hospitalarias y posibilidad de manipulacién inte-
resada, limitada validez de los sistemas de ajuste, en especial para los indicadores de calidad
utilizados, y escasa sensibilidad de la forma de presentar las comparaciones. Por otro, la
aproximacion es fundamentalmente productivista, olvidando dimensiones importantes de ca-
lidad, accesibilidad y necesidad importantes en un SNS.

Una cuestion cuya importancia ha crecido los tltimos afios, paralelamente al desarrollo
de distintos tipos de gestién en las organizaciones sanitarias, es la evaluaciéon comparativa
entre los diferentes modelos de gestion sanitaria (publico-privado; lucrativos-no lucrativos,
grado de autonomia, etc.) 6. En Espafia, la evidencia empirica sobre la eficiencia —segtin
metodologia no frontera— de distintas formas de gestion de organizaciones sanitarias es in-
suficiente y poco concluyente (Martin y Lépez del Amo, 2007) 27. Algunos estudios realiza-
dos sobre la evolucién de la autonomia de decision de los entes de derecho publico de Anda-
lucia sefialan la pérdida progresiva de la misma y en el dmbito 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).

En el ambito de atencidén Primaria, Ponsa ef al. (2003) han realizado una evaluacion con
un conjunto muy amplio de indicadores en el marco de los contratos programa durante el afio
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2001 de los resultados obtenidos por los tres grandes tipos de proveedores de atencidn prima-
ria de Cataluiia, el Instituto Cataldn de la Salud, otros proveedores y las entidades de base
asociativa. Estos autores no han encontrado diferencias estadisticamente significativas, salvo
en indicadores concretos (ajuste en el presupuesto de farmacia, accesibilidad horaria de los
profesionales, determinadas dotaciones de equipamiento) en los que la mayor flexibilidad en
la gestion otorga mejores resultados a las entidades de base asociativa y al grupo de otros
proveedores.

Arias et al. (2007), a partir del programa de hospitales top 20, mencionado con anterio-
ridad evaldan 75 hospitales generales, comparando la gestién con personal estatutario frente
a los modelos de gestién que incorporan personal laboral. No observan diferencias significa-
tivas relativas a los indicadores de calidad asistencial (mortalidad, complejidad y readmisio-
nes), mientras que los hospitales con personal laboral muestran mejores resultados en efi-
ciencia funcional y coste (estancia media ajustada, tasa de sustituciéon de Cirugia Mayor
Ambulatoria y coste de produccion ajustado). Finalmente, mencionar el estudio de la Funda-
cién Gaspar Casal (2007), que evalia el comportamiento en cinco hospitales con distinta per-
sonalidad juridica en la gestion de tres procesos asistenciales, infarto agudo de miocardio,
cancer de mama y enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Los resultados sefialan un me-
jor comportamiento en la mayoria de los indicadores de los hospitales con personalidad juri-
dica propia.

3.2. Aproximaciones frontera

Recientemente se han publicados revisiones de los numerosos estudios frontera publi-
cados en los ultimos afios referidos a atencidn especializada. O’Neill et al. (2007) han revisa-
do 79 estudios en 12 paises entre 1984 y 2004, comparando los estudios frontera de eficien-
cia americanos y europeos. Los trabajos europeos presentan mayor congruencia en los
resultados de eficiencia que proporcionan la FE y el AED, aunque algunos estudios divergen
de esta conclusién 28, En relacion al AED, los autores han encontrando diferencias en el tipo
de modelo AED utilizado y en la eleccion de inputs y outputs. Los trabajos europeos miden
mads la eficiencia asignativa, utilizan con mas frecuencia datos longitudinales, en parte por el
menor nimero de observaciones frente a los estudios americanos, y utilizan en un porcentaje
superior el indice de Malmquist.

Erlandsen (2007) por su parte, centra su revision en los estudios de comparacién inter-
nacional de eficiencia en el entorno de la Organizacién para el Desarrollo y la Cooperacién
Econémica (OCDE), analizando el coste estandar para un conjunto de tratamientos seleccio-
nados, estudios de eficiencia entre paises y la dispersion intra estado de la eficiencia, princi-
palmente mediante AED %°. Hollingsworth et al. (2006) enfatizan en su revision el creciente
aunque todavia minoritario inter-faz entre los estudios frontera y el proceso de toma de deci-
siones politica, transcendiendo el dmbito estrictamente académico 30,

Un aspecto de creciente importancia en los estudios de eficiencia es analizar los facto-
res explicativos de la misma, como tamafio y capacidad, calidad y especializacion, estructura
del mercado y cuestiones sobre la financiacion y ubicacion (Worthington, 2004). La mayoria
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de los estudios comparan las cifras de eficiencia entre grupos de unidades 3!, y las explican
mediante una regresién auxiliar 32, que presenta el problema de obtener estimadores regre-
sionales sesgados si inputs y outputs estan correlacionados con las variables utilizadas para
explicar la eficiencia 33.

La mayor parte de los estudios coinciden en medir la eficiencia orientada a input, cohe-
rente 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 utili-
dad de discriminar entre unidades eficientes cuando hay pocas unidades, midiendo la supere-
ficiencia (nimero de veces que una unidad resulta referencia de la ineficiente y unidades de
mejor practica (Lopez del Amo 2001).

En relacién especificamente a atencion primaria, Puig-Junoy (2000b) identificé 24 es-
tudios que aplicaban andlisis frontera de los que 22 utilizaban AED. Unicamente el estudio
de Giuffrida y Gravele (2001) estimaba mediante AED y FE la frontera de costes.

En Espaia, Cabasés er al. (2003) revisaron los principales estudios publicados desde
1995 hasta finales del afio 2002, actualizando la excelente revision realizada por Puig y Dal-
mau (2000), que abarcaba las dos dltimas décadas del siglo pasado. Se identificaron y anali-
zaron 40 estudios publicados. El andlisis frontera en nuestro pafs se caracteriza por un uso
mayoritario del AED frente a la frontera estocdstica, un reducido nimero de estudios que mi-
den la eficiencia asignativa, aproximadamente la mitad de los trabajos estudian la evolucién
intertemporal de la eficiencia, aunque sélo se utiliza el indice de Malmquist de forma minori-
taria y finalmente, un nimero significativo de trabajos abordan la identificacién de las causas
de la ineficiencia. En cuanto a la seleccion de input y output destacar que se siguen utilizando
puntualmente las estancias como output (Prior, 2006, Llombart, 2004 y Garcia, 2003) y que
en algun caso se incorpora el gasto en fungible como medida del input (Prior, 2006 y Garcfa,
2003).

Recientemente, diversos trabajos han aportado avances metodolégicos e interesantes
resultados. Garcia (2003) analiza la ET y la FE en su forma translogaritmica para 67 hospita-
les del INSALUD en 1995. Los hospitales ineficientes tienen un alto nivel de actividad y
poca diversificacién, no tienen demasiado equipamiento técnico y tienen por lo menos un
centro de especialidades asociado. Ballestero y Maldonado (2004) avanzan sobre los méto-
dos que incorporan pesos en la medida de la eficiencia, desarrollando un modelo de precio
unico, que deriva un conjunto comun de precios AED para ordenar las actividades de 27 uni-
dades en un hospital espafiol. Rodriguez et al. (2004), estiman mediante minimos cuadrados
ordinarios el indice extendido de eficiencia técnica (supereficiencia), comparandolo con los
resultados de alternativas metodoldgicas en la literatura (Kooreman, 1994 y Banker y John-
ston, 1994). El andlisis pone de manifiesto que la especializacion en consultas, medicina in-
tensiva, urgencias o pediatria contribuye a incrementar el indice de eficiencia del centro hos-
pitalario y que la pertenencia a ciertas CCAA, la orientacion publica y gran dimension
relativa predicen mayor ineficiencia.

Puig y Ortin (2004) estiman la FE de costes del comprador publico de Catalufia en los
contratos realizados con 180 organizaciones de atencidn primaria en 1996. Los resultados de
este innovador trabajo, sefialan que la contratacion externa no mejora la eficiencia.



La medida de la eficiencia en las organizaciones sanitarias 151

Mencionar finalmente dos trabajos que incorporan explicitamente la calidad. Prior
(2006) realiza un AED e indice de Malmquist de 29 hospitales catalanes incorporando la ca-
lidad, medida por las infecciones nosocomiales y Llombart (2004) aplica AED en el 4mbito
del modelo de gestién basado en el European Foundation for Quality Management, (EFQM).

4. Conclusion y perspectivas

La medida de eficiencia de las organizaciones sanitarias seguird siendo un programa de
investigacion relevante en la economia de la salud y la gestioén sanitaria en los préximos
afios. Es deseable que este desarrollo tenga presente, y colabore en el andlisis de eficiencia,
tanto a nivel de sistema sanitario en su conjunto como a nivel de enfermedades y problemas
de salud. En Espafia, es necesario disponer de un sistema de informacién integrado a nivel
del Estado, que supere las evidentes limitaciones del actual fraccionamiento a nivel regional,
y permita comparar simultdneamente de forma homogénea el conjunto de organizaciones sa-
nitarias. Tarea nada fécil si consideramos que la difusién de la informacidn tiene caracteristi-
cas de bien publico y existen incentivos para conductas free rider en responsables politicos y
gestores.

El anélisis no frontera se desarrollard previsiblemente bajo la filosofia del Cuadro de
Mando Integral (Balance Scorecard) ampliando la evaluacion de las organizaciones sanita-
rias a dimensiones distintas a las financieras y de productividad, considerando aspectos
como la satisfaccién de clientes, o la innovacion. Por otro lado es deseable ampliar las bases
de informacién de los actuales cuadros de mando utilizados por los diferentes SRS para que
los sistemas de indicadores aporten informacién sobre resultados en salud, o igualdad de
acceso.

En el andlisis frontera, se distingue entre frontera estocastica y AED. Con relacién a la
primera, seguirdn aumentando los estudios y la sofisticaciéon metodoldgica de los mismos.
Para obtener de los datos la mayor cantidad de informacién posible se ha propuesto descom-
poner la eficiencia asignativa y de beneficio (Fire et al., 2005). Fernandez et al. (2000) han
desarrollado un método bayesiano mediante un algoritmo Montecarlo de cadena de Markov
para transformar output multiple en una funcién de produccién equivalente con un tinico out-
put. Otra alternativa es utilizar métodos multivariantes para analizar objetivos multiples me-
diante modelos econométricos. La utilizacién de datos de panel es una estrategia robusta
para minimizar algunos problemas caracteristicos de la FE; puede mitigar la influencia de la
incertidumbre en la eleccién del tipo de funcién, la forma funcional, las variables indepen-
dientes y la modelizacién de la ineficiencia (Jacobs ef al., 2006, Farsi et al., 2005 o Greene,
2004).

En el AED para medir la eficiencia las principales innovaciones metodoldgicas vienen
dadas por los intentos de abordar el cardcter determinista de la frontera de eficiencia que im-
plica que no hay errores de medida y de especificacion de inputs y outputs. Un buen anélisis
AED debe seleccionar cuidadosamente los datos, realizar analisis de sensibilidad (mediante
técnicas Monte Carlo, comprobando tecnologias alternativas, etc.), emplear programacién
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estocdstica y si es posible test de hipétesis (Agrell y Bogetoft, 2002). EI AED estocdstico es
una variacién del AED original que puede separar la ineficiencia del error aleatorio (Banker
et al. 1993), que se ha aplicado en la practica (Huang et al., 2001 y Ondrich et al. 2001).

Como no hay tests para la bondad de un determinado modelo, es conveniente probar di-
ferentes especificaciones. El bootstrapping puede utilizarse para ello (Salinas, Pedraja y
Smith, 2003). Esta técnica permite ademads resolver problemas de reducido tamafio mues-
tral 34, El andlisis de componentes principales se utiliza también para reducir la dimensién
del problema (en cuanto al niimero importante de inputs y outputs) 3°. Para limitar el proble-
ma del AED ante su sensibilidad a la presencia de outliers se utiliza el remuestreo Jackknife
(Sutherland et al., 2007) 3.

Disponer de medidas robustas de la eficiencia de las organizaciones sanitarias es una
cuestion clave para el disefio y evaluacién de reformas en el sistema sanitario. Lograr este
objetivo, supone no sélo avanzar en sofisticacién metodoldgica, sino paralelamente disponer
de bases de datos y fuentes de informacién comunes y homogéneas para el conjunto del Sis-
tema Nacional de Salud.

Notas

1. Indice sintético que combina cantidad y calidad de vida. La calidad se valora en una escala de 0 (muerte) y 1
(salud perfecta). Las valoraciones se obtienen mediante test de revelacion de preferencias entre grupos de po-
blacién. Los mds utilizados son el Time Trade-Off (TTO) y el Standard Gamble.

2. El cuadro de mando integral surgi6 en 1990 en un estudio anual de empresas de un sector privado (Kaplan y
Norton, 1992). Sus creadores Kaplan y Norton (1996, 2001) lo definen como «un marco multidimensional
para describir, implementar y gestionar estrategia a todos los niveles de una empresa aunando objetivos, ini-
ciativas y medidas con la estrategia de la organizacion».

3. En el dmbito sanitario, Inamdar y Kaplan (2002) refieren aplicaciones para consorcios (partnership), Hage-
man et al. (1999), para hospitales de nifios (Meliones et al., 2001), departamentos médicos en el ejército (Holt,
2001), servicios ambulatorios (Curtright, Stolp-Smith y Edell, 2000) y hospitales en Canadd (Pink et al.,
2001). Estos tltimos autores referencian 15 aplicaciones previas de este instrumento a instituciones sanitarias
después de 1997.

4. Peir6 (2005) identifica 13 dimensiones relevantes para la evaluacion de las organizaciones sanitarias: efectivi-
dad, seguridad, relevancia, equidad, continuidad y coordinacion, aceptabilidad, accesibilidad, calidad técnica,
adecuacion, eficiencia técnica, productividad, cualificacion, innovacién y renovacion.

5. Lafrontera de produccion estd constituida por las unidades u organizaciones que producen la maxima cantidad
de output y* para un conjunto de input X o alternativamente por las organizaciones que producen un nivel de
output dado con un minimo de input. El nivel de ineficiencia técnica de una unidad viene determinado por la
diferencia entre el output efectivamente producido y el definido por la frontera.

6. La frontera de costes define las unidades u organizaciones que tienen el coste total minimo c* al que pueden
obtenerse una cantidad de output dado Y, considerando dados los precios de los input P. El ratio entre el coste
observado y el coste minimo potencial mide conjuntamente el nivel de ineficiencia técnica y asignativa.

7. Encel caso de la frontera de beneficio se determinan las unidades que consiguen el maximo beneficio dado el
precio del output y del input.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Los métodos paramétricos son andlisis regresionales que especifican una forma funcional para los datos. Los
métodos estocdsticos incluyen un componente de error aleatorio que puede deberse a problemas de especifica-
cién de la frontera o a errores en la medicion de los datos.

Analiticamente: y; = o + Bx; + v; + u;, donde y es output o coste, i es el numero de observaciones, o es una
constante, x; es un vector de variables explicativas y 3 captura la relacion entre las variables independientes y
la dependiente, v es el error aleatorio fuera de control de la organizacién o errores de especificacion, con una
distribucién normal independiente, con media cero y varianza y 67, y u mide la ineficiencia de produccién o
de costes, distribuida segiin una seminormal también independiente.

La forma funcional més utilizada ha sido la funcién de costes translog, por su flexibilidad y menor numero de
pardmetros a estimar (Greene, 2000). Se modeliza el logaritmo de los costes debido a la presencia de rendi-
mientos decrecientes de escala para los centros sanitarios grandes.

La inevitable y fuerte agregacion de inputs, y sobre todo outputs, dificulta detectar qué parte de la ineficiencia
estimada representa simplemente el error de medida de una agregacion inapropiada de input y output. Esto li-
mita su utilidad para los gestores (Kooreman, 1994).

Los antecedentes del AED pueden encontrarse en el trabajo de Farrell (1957) y la version estdndar del mismo
ha sido desarrollada por Charnes, Cooper y Rhodes (1978). En Internet, www.deazone.com, www.deasoftwa-
re.co.uk, www2.warwick.ac.uk/fac/soc/wbs/subjects/orms/research/dea, club de usuarios AED 'y
users.tkk.fi/~patte/links/dealinks.html.

El AED realiza una comparacion transversal de los diferentes inputs y outputs de cada unidad con todas las de-
mads, utilizando para ello un modelo de programacién lineal formado por una funcién objetivo sujeta a un con-
junto de restricciones:

Min hjo —€(1uSim + 1555)
Sujeto a:

ZS - Ss = Xjo
ZM + S, = hjoYjo
Z, Siy S, 20, Vj, iyr

donde (Y}, X)) son los vectores input-output de cada uno de los n centros analizados (j=1, ..., n), Y; = (y1j, y2j, ...
Ymj) Y Xj = (X1, X2, ... 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 = zj,
22, ..., Zn) €s un vector de ponderaciones que forma combinaciones de los vectores observados de input 'y out-
put. S, y Srson los vectores de holgura en las restricciones correspondientes a Y'y X respectivamente, y € es un
niimero suficientemente pequefio para no alterar el valor 6ptimo de /.

Ambas aproximaciones son equivalentes si existen rendimientos constantes a escala. Bajo rendimientos varia-
bles de escala con ambas se identifican el mismo conjunto de unidades eficientes, pero la ineficiencia se calcu-
la proyectando en diferentes fronteras. O’Neill et al. (2007) defienden la adecuacion del modelo orientado a
input en las organizaciones sanitarias, sin embargo Jacobs et al. (2006) lo condicionan al grado de control del
gestor de inputs o alternativamente outputs.

Esta es una suposicion fuerte que puede relajarse en el método no paramétrico conocido como free disposal
hull (FDH), en el que sélo se declara ineficiente una unidad con respecto a otra real. Véase Tulkens (1993) y
Deprins et al. (1984).

Los resultados son sensibles a la seleccion de las variables. Se deben aplicar los criterios de exclusividad y ex-
haustividad (Thanassoulis, 2001), sin embargo, cuantas mds variables se incluyen menos discriminantes son
los resultados. El nimero de UTDs debe ser como minimo tres veces el nimero de inputs 'y outputs (Banker et
al., 1989), aunque no existe soporte analitico para esta regla (Pedraja, Salinas y Smith, 1999).
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17.  Una solucién al menos parcial es medir la supereficiencia, que permite que una unidad tenga una eficiencia
mayor que uno en la frontera que se estima sin ella misma (Pedraja, Salinas y Smith, 1999).

18. Han desarrollado el Canadian Council on Health Services Accreditation (CCHSA), el Canadian Institute for
Health Information (CIHI), el Saskatchewan Health, y la Health Services Utilization and Research Comision,
que valoran distintas dimensiones, de un minimo de tres a un maximo de ocho, de calidad resultados y eficien-
cia.

19. El sistema mas extendido es el Australian Council on Healthcare Standards Care Evaluation Program
(ACHS-CEP), un conjunto de indicadores desarrollado por el ACHS y diversas instituciones médicas que re-
fleja el interés de las organizaciones sanitarias. Otras iniciativas son el sistema de indicadores propuesto por el
National Health Performance Committee (NHPC), o mds especificamente centradas en indicadores hospitala-
rios, el Wide Clinical Indicators Project y el Acute Health Clinic Indicator Project, desarrollado a partir de
una evaluacién de 150 posibles indicadores.

20. Clinical Outcome Indicators.
21. Norway's Contract for Quality.

22. El drea de mejora de la salud, la accesibilidad, el drea de efectividad y adecuacion de la atencién sanitaria, la
eficiencia, las experiencias del paciente o los cuidadores, y los resultados.

23. IMSystem incluye 37 indicadores de calidad de la atencion hospitalaria desarrollados, sobre todo, como tasas
de sucesos adversos (p.ej. complicaciones en los 2 dias siguientes a una intervencién quirtrgica). el Health
Plan Employer Data Information System, HEDIS, que incluye 92 indicadores en 9 dimensiones de interés para
los planes de salud; en su mayor parte, son indicadores de sucesos adversos (p. ej. mortalidad tras cirugia car-
diaca); es utilizado por las Health Care Management Organization (HMOs) para la mejora continua de la cali-
dad, la negociacién de contratos con los financiadores y el marketing, el Computer Needs-oriented Quality
Measurement Evaluation System (CONQUEST), el Cleveland Health Quality Choice, o diversas iniciativas
de la Health Care Financing Administration (HCFA), como el HCFA Mortality Analysis, la HCFA Health
Care Quality Improvement Initiative o el Healthcare Cost and Utilization Project Quality Indicators (HCUP)
para el establecimiento de contratos por los aseguradores publicos y privados, y la evaluacion de las organiza-
ciones sanitarias en el complejo mundo de la medicina gestionada estadounidense (managed care).

24. Andalucia por ejemplo aparte de los cuadros de mandos para especializada y atencion primaria, ha desarrolla-
do un conjunto de 26 indicadores hospitalarios, estructurados en tres grandes dreas: accesibilidad y capacidad
de respuesta; actividad asistencial y satisfaccion del usuario, a los que puede accederse libremente desde la pa-
gina web de la Consejeria de Salud y del Servicio Andaluz de Salud. Cataluiia por su parte ha desarrollado la
Central de Balances, que elabora cuadros de mando a partir de un cuestionario que recoge dos tipos de infor-
macion, una econémico-financiera y otra con datos sobre la actividad asistencial prestada y sobre los recursos
humanos empleados. También ha desarrollado interesantes experiencias de Cuadro de Mando Integral en or-
ganizaciones de salud publica (Villalbi et al., 2007).

25. Indices de mortalidad, complicaciones y readmisiones ajustados por riesgo, estancia media ajustada por ca-
suistica y severidad, tasa de sustitucion en cirugia sin ingreso ajustada por casuistica quirtrgica potencialmen-
te ambulatorizable, coste por unidad de produccién ajustada e indicadores de la sostenibilidad de las practicas
clinicas analizadas. Los hospitales se agrupan en funcién de su tamafio y complejidad de oferta de servicios.

26. En varios estudios (Shen et al., 2006) realizados en EEUU que comparan hospitales privados con dnimo de lu-
cro, privados sin dnimo de lucro y publicos, se concluye que no hay diferencias importantes en materia de cos-
tes entre los tres distintos tipos de hospitales. En relacion a la calidad el resultado depende de la unidad de and-
lisis elegida: hospitales o pacientes. Los hospitales publicos presentan mayores tasas de mortalidad, que sin
embargo desaparecen cuando la unidad de andlisis es el paciente. Véase también Barneta er al. (2004).

27. Por ejemplo, Sdnchez y Martin (2004) realizan un balance negativo de las Fundaciones Publicas hospitalarias
en Galicia en base a indicadores de recursos y actividad. También el informe de fiscalizacion del Tribunal de
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Cuentas (2003) sobre la contratacion celebrada por cuatro de las Fundaciones constituidas al amparo de la Ley
15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacion de nuevas formas de gestion del SNS durante los afos 1999-2001
(Fundacion Hospital de Alcorcén, Manacor, Calahorra y Son Llatzer) identifica deficiencias, aunque de cardc-
ter no homogéneo, en relacién al cumplimiento de los requisitos de publicidad, concurrencia, objetividad y
transparencia y homogeneidad del proceso contractual.

Jacobs (2001) encontré una correlacion entre 0,42 y 0,63 entre AED y FE estudiando 232 hospitales ingleses.
Linna y Hakkinen (1998) encontraron correlaciones parecidas (0,28-0,59) en un estudio para 95 hospitales fin-
landeses. Sin embargo, en un estudio con 186 hospitales americanos de Chirikos y Sear (2000) las correlacio-
nes son mds bajas (0,13-0,33).

Mobley y Magnussen (1998) compararon hospitales noruegos y americanos (de California) a partir de medi-
das agregadas de output ajustado por casuistica (mediante la edad de los pacientes y los GRDs). Los hospitales
urbanos sin 4nimo de lucro resultaron ser los mas eficientes. Los hospitales californianos urbanos con dnimo
de lucro resultaron ser los mds ineficientes, con baja capacidad para utilizar las camas.

Linna et al. (2006) compararon hospitales noruegos y finlandeses a partir también de medidas agregadas de
output ajustado por casuistica. Los hospitales noruegos resultaron menos eficientes (64%) que los finlandeses
(87%). Steinmann et al. (2004) compararon hospitales suizos y alemanes (sajones), los hospitales suecos re-
sultaron de media 4% menos eficientes que los alemanes. Dervaux ez al. (2004) compararon hospitales france-
ses y americanos. Los americanos podian mejorar la eficiencia en dos veces la mejora posible en los franceses.
Kittelsen et al. (2007) compararon la eficiencia hospitalaria en Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia. La
eficiencia de costes es mds alta en Finlandia y en Dinamarca, baja en Suecia y en un nivel intermedio los no-
ruegos.

En Australia, en el programa para calidad y seguridad sanitaria de Queensland, el AED se ha usado en una
muestra de hospitales, entre un conjunto de indicadores (http://www health.qld.gov.au/quality/mq_re-
ports.asp) y en Noruega, donde se utiliz6 en 1995 el AED como argumento para cambiar a un sistema de fi-
nanciacién con GRDs (Bigrn et al., 2003) y se usan hoy dia por algunas empresas sanitarias regionales para in-
formar su asignacion interna de recursos (http://www.tidsskriftet.no/lts-pdf/pdf2005/3300-2.pdf en Noruego).

Banker (1993) propone estadisticos para contrastar diferencias dependiendo si la distribucion de las cifras de
eficiencia es exponencial o seminormal.

Dadas las caracteristicas de la distribucién de las cifras de eficiencia (entre 0 y 1, con un porcentaje importante
mayor de 0,5 y bastantes en el 1), se suelen estimar transformaciones logit o probit (Alexander et al., 1998,
Chirikos y Sear, 2000 o Rollins et al., 2001). Kooreman (1994) supone que las cifras siguen una distribucién
normal truncada y utiliza modelos fobit, que presentan el problema de la imposibilidad de que los errores se
distribuyan normalmente. Banker y Johnston (1994) y posteriormente Puig-Junoy (2000a) proponen un méto-
do alternativo en tres pasos que también presenta problemas de inconsistencia y sesgo para el término inde-
pendiente y la cifra de ineficiencia. Rodriguez et al. (2004) proponen estimar la cifra de supereficiencia, que
denominan indice extendido de eficiencia, que permite aplicar la regresion multiple por minimos cuadrados
ordinarios. Estos autores realizan los tres métodos, el de Kooreman (1994), el de Banker y Johnston (1994) y
el que proponen ellos y observan resultados bastante similares.

Rosko (2001) y Brown (2003) proponen como solucion la aplicacion del método propuesto por Battese y Coe-
1li (1995), que especificaron modelos de frontera estocastica en los que los efectos de la ineficiencia se expli-
can en funcién de caracteristicas de la unidad de andlisis y todos los pardmetros se estiman de una vez median-
te maxima verosimilitud.

El bootstrap se basa en la asuncion de que los datos observados son una representacion de la poblacion. Si se
toman muestras repetidas del mismo tamafio, parecerd que se estd muestreando la poblacién entera. Cada
muestra genera estimadores diferentes para la eficiencia y cuando el nimero de muestras es grande, los errores
estandar de estos estimadores pueden utilizarse para calcular los intervalos de confianza.
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35. El objetivo del andlisis de componentes principales es combinar varias variables con perdida minima de infor-
macién. El andlisis encuentra un conjunto de combinaciones lineales de las variables —los componentes prin-
cipales— que no estén correlacionados que expliquen toda la varianza de los datos. Estdn ordenados de forma
que el primero explica la mayoria de la varianza, el segundo, no correlacionado con el primero —es el segun-
do mas importante para explicar la varianza y asi.

36. En primer lugar se hace estadistica descriptiva y representacioén grafica para identificar los potenciales out-
liers. Posteriormente, se utiliza remuestreo Jackknife para estimar si el punto es una observacion influyente.
Esta técnica calcula repetidamente la eficiencia omitiendo una observacién cada vez. La comparacién de los
estimadores de eficiencia para la muestra completa con los estimadores para las muestras cuando falta una ob-
servacion ayudan a identificar las que producen diferencias importantes en los estimadores de eficiencia para
el resto de observaciones. Puede que las observaciones sefialadas por este procedimiento no sean errores de
medida, y describan porciones de la frontera con pocas observaciones parecidas. En este caso, debe retenerse
la observacion.
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