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Análisis de la eficiencia hospitalaria por Comunidad 
Autónoma en el ámbito del Sistema Nacional  
de Salud

Pablo Antonio Cabello Granado *, Álvaro Hidalgo Vega **

RESUMEN: El objetivo principal de esta investigación es el de realizar un estudio 
de la eficiencia en los hospitales del Sistema Nacional de Salud por Comunidad 
Autónoma (CCAA). El estudio se realiza sobre los hospitales gestionados por cada 
Servicio de Salud Autonómico con más de 500 camas sobre la actividad desarrolla-
da a lo largo del año 2008, a través del modelo DEA (Data Envelopment Analysis). 
Se ha trabajado con cinco casos de estudio, identificando cuatro grupos según el 
indicador de eficiencia, sin que los resultados difieran tanto desde la perspectiva 

 como , con y sin el método de supereficiencia. Con este estudio se ha 
fijado la posición de cada Comunidad Autónoma sobre la frontera de eficiencia, 
identificando y creando un  de aquellas Comunidades Autónomas que han 
gestionado más eficientemente sus recursos aplicando las mejores prácticas.

Clasificación JEL: C14; I12; H51.

Palabras clave: eficiencia; análisis envolvente de datos; gestión sanitaria; 
; actividad hospitalaria.

Analysis of hospital efficiency by autonomous community in the National 
Health System Field

ABSTRACT: The main objective of this research is to carry out a study of ef-
ficiency in CCAA *** hospitals of NHS (National Health System). This study 
was performed on the hospitals managed by each regional Health Service with 
more than 500 beds throughout 2008 activity, with DEA model (Data Envelop-
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ment Analysis). We have worked with five different cases and we have identified 
four groups according to the efficiency indicator. The results show a minimum 
difference from both an input and an output point of view, with and without super-
efficiency method. This study has established the position of each CCAA on the 
efficient frontier, identifying and setting up a ranking of those CCAA that have 
manage more efficiently its resources by applying best practices.

Classification JEL: C14, I12, H51.

Keywords: efficiency; data envelopment analysis; health management; bench-
marking; hospital activity.

1. Introducción

El interés por los análisis de eficiencia en las organizaciones públicas, tanto a 
nivel nacional como internacional, ha sido creciente en los últimos años. En el caso 
español, los estudios de eficiencia en organizaciones sanitarias no quedan al margen 
de esta tendencia (Puig-Junoy y Dalmau, 2000). Dichos trabajos han abarcado tanto 
a la atención primaria (Puig-Junoy, 2000) como a la atención hospitalaria o especiali-
zada (Cabases Hita   2003), datando algunos de ellos desde finales de la década 
de los ochenta (Lopez Casasnovas y Wagstaff, 1988; Wagstaff, 1989). Su orientación 
depende del objetivo del estudio, distinguiendo entre uno de los tres grupos siguien-
tes: académicos, políticos y gestores.

Sin embargo, no existe un estudio de eficiencia comparado entre Comunidades Au-
tónomas después de las transferencias sanitarias. Por este motivo, el objetivo principal de 
esta investigación es el de realizar un estudio de la eficiencia, con la metodología DEA, en 
los hospitales de tamaño medio y grande (mayores de 500 camas) del Sistema Nacional 
de Salud sobre la actividad desarrollada a lo largo del año 2008, pero siempre teniendo en 
cuenta el Servicio de Salud de la Comunidad Autónoma que gestiona dicho hospital.

2. Metodología

El DEA es una técnica de frontera no paramétrica, basada en programación lineal 
introducida por Charnes   (1978), que permite evaluar la eficiencia relativa de un 
conjunto de instituciones que comparten las mismas metas y objetivos, teniendo en 
cuenta todos los  y todos los  que intervienen en el proceso productivo 
y comparando a su vez cada institución individual con otras instituciones similares.

El análisis DEA se ha utilizado extensamente en el ámbito sanitario, tanto inter-
nacional (Sherman, 1984; Banker  1986; Grosskopf y Valdmanis, 1987; Blank y 
Valdmanis, 2010; Gai   2010; Kristensen   2010; Ng, 2011), como nacional 
(Puig-Junoy y Dalmau, 2000; Cabases Hita   2003; Rodríguez López y Sán-
chez-Macías, 2004; Sánchez Figueroa   2006; Martín Martín y López del Amo 
González, 2007; Cabello Granado y Hidalgo Vega, 2008; González Fidalgo y García 
González, 2008; García-Lacalle y Martín, 2010; Navarro Palenzuela  2011), 
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resultando un procedimiento adecuado por su facilidad para tener en cuenta simultá-
neamente las diferentes dimensiones del  sanitario (en cantidad y calidad).

Las variables y datos necesarios para la elaboración de este trabajo se han obte-
nido de la información publicada en el Portal Estadístico del SNS (

) del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, concretamente de la Es-
tadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI) del año 
2008. Para nuestro estudio aplicamos los siguientes criterios de inclusión: Hospitales 
del año 2008, con dependencia del Sistema Nacional de Salud Español y sólo se con-
siderarán los de tamaño «medio-grande», es decir, con más de 500 camas. Al aplicar 
estos criterios, obtenemos una muestra de 65 centros que se presenta en el cuadro 1:

Cuadro 1. Hospitales considerados para el estudio por CCAA

    

AND Andalucía 14 21,54

ARA Aragón 2 3,08

AST Principado de Asturias 1 1,54

IB Illes Balears 1 1,54

IC Canarias 4 6,15

CAN Cantabria 1 1,54

CLM Castilla-La Mancha 3 4,62

CYL Castilla y León 6 9,23

CAT Cataluña 3 4,62

VAL Comunidad Valenciana 6 9,23

EXT Extremadura 2 3,08

GAL Galicia 6 9,23

MAD Madrid 9 13,85

MUR Región de Murcia 2 3,08

NAV Comunidad Foral de Navarra 1 1,54

PVA País Vasco 3 4,62

RIO La Rioja 1 1,54

Total 65 100,00

 Elaboración propia a partir de ESCRI 2008, N = 65.  

En cuanto a la tipificación y clasificación de los casos de estudio, los casos de 
pruebas que se estudian se orientan a áreas específicas de la actividad realizada en los 
centros hospitalarios: hospitalización, consultas externas, quirúrgica, pruebas con equi-
pos de imagen diagnóstica y consumo de productos farmacéuticos y material sanitario. 
Las variables que se han seleccionado para el análisis en los cinco casos de estudio se 
recogen en el cuadro 2. En resumen, hemos considerado para la muestra seleccionada 
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de 65 hospitales, 26 variables para el estudio, de las que 14 se consideran  y 12 
. Estas 26 variables y sus datos agrupados se resumen en el cuadro 2.

3. Resultados

El modelo DEA se ha aplicado a los cinco casos de estudio señalados en el cua-
dro 2, tanto desde la perspectiva  como , por dos ocasiones, una sin supere-
ficiencia y otra con supereficiencia. El Método de la Supereficiencia fue formulado por 
(Andersen y Petersen, 1993), y posteriormente fue perfeccionado por (Wilson, 1995).

Una vez obtenidos los resultados para cada centro se ha procedido a agruparlos 
por Comunidad Autónoma obteniendo un índice de eficiencia relativo y medio del 
conjunto de los hospitales de cada Comunidad Autónoma. Los resultados obtenidos 
finalmente ordenados, desde las diferentes perspectivas (  y ), sin y con la 
aplicación del método de supereficiencia se muestran en el cuadro 3 y el cuadro 4, 
respectivamente.

Cuadro 3. Eficiencia relativa de los hospitales considerados en el análisis:  
 y , sin aplicar supereficiencia



IE IE IE

La Rioja RIO 0,94 1 1,07 1 0,94 1

Comunidad 
Valenciana

VAL 0,93 2 1,10 2 0,91 2

Cdad. Foral  
de Navarra

NAV 0,92 3 1,11 3 0,91 2

Galicia GAL 0,89 4 1,15 4 0,87 4

Castilla- 
La Mancha

CLM 0,89 4 1,16 5 0,87 4

Andalucía AND 0,88 6 1,16 5 0,86 6

Castilla y León CYL 0,86 8 1,20 7 0,83 7

País Vasco PVA 0,88 6 1,24 9 0,82 8

Canarias IC 0,84 9 1,21 8 0,82 8

Madrid MAD 0,82 10 1,27 10 0,77 10

Región  
de Murcia

MUR 0,82 10 1,30 12 0,76 11

Aragón ARA 0,79 13 1,29 11 0,75 12

Cataluña CAT 0,81 12 1,34 13 0,73 13

Cantabria CAN 0,79 13 1,34 13 0,72 14

Illes Balears IB 0,76 15 1,38 15 0,69 15
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Cuadro 3. 



IE IE IE

Principado  
de Asturias

AST 0,75 16 1,39 16 0,68 16

Extremadura EXT 0,70 17 1,48 17 0,61 17

 Elaboración propia a partir de ESCRI 2008, N = 65.

IE: Índice de Eficiencia.

Cuadro 4. Eficiencia relativa de los hospitales considerados en el análisis:  
 y , con el método de supereficiencia



IE IE IE

C. Foral  
de Navarra

NAV 1,03 1 1,03 1 1,00 1

Comunidad 
Valenciana

VAL 1,01 2 1,03 1 0,99 1

La Rioja RIO 0,95 4 1,06 3 0,94 3

Andalucía AND 0,93 5 1,13 4 0,90 4

País Vasco PVA 0,96 3 1,17 7 0,90 4

Galicia GAL 0,91 6 1,13 4 0,89 6

Castilla- 
La Mancha

CLM 0,90 7 1,14 6 0,88 7

Castilla y León CYL 0,88 8 1,18 8 0,85 8

Canarias IC 0,84 10 1,20 9 0,82 9

Región  
de Murcia

MUR 0,86 9 1,27 11 0,80 10

Madrid MAD 0,83 11 1,26 10 0,78 11

Cataluña CAT 0,83 11 1,32 13 0,75 12

Aragón ARA 0,79 13 1,29 12 0,75 12

Cantabria CAN 0,79 13 1,34 14 0,72 14

Illes Balears IB 0,76 15 1,38 15 0,69 15

Principado  
de Asturias

AST 0,75 16 1,39 16 0,68 16

Extremadura EXT 0,70 17 1,48 17 0,61 17

 Elaboración propia a partir de ESCRI 2008, N = 65.

IE: Índice de Eficiencia. 
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Los resultados mostrados en los cuadros 3 y 4 pueden agruparse mediante la 
siguiente clasificación: Comunidad Autónoma con hospitales eficientes (para eficien-
cias entre 0,90 y 1,00), con eficiencia media-alta (para eficiencias entre 0,80 y 0,90), 
de eficiencia media-baja (para valores entre 0,70 y 0,80), y de baja eficiencia (para 
valores menores de 0,70). A la vista de los datos podemos indicar que los resultados 
no difieren tanto desde la perspectiva  como , con y sin el método de su-
pereficiencia, en los indicadores medios y ajustados de eficiencia.

Existen tres Comunidades Autónomas destacadas que presentan los mejores indi-
cadores de eficiencia, como son la Comunidad Foral de Navarra, Comunidad Valen-
ciana y La Rioja. Tan sólo el País Vasco, en un caso, desde la perspectiva  en el 
método de supereficiencia consigue situarse a esos niveles.

Después aparecen un grupo de seis Comunidades Autónomas con valores de efi-
ciencia aceptables (media-alta): el País Vasco, Galicia, Castilla-La Mancha, Castilla 
y León y Canarias. La posición de estas Comunidades varía dentro del grupo en cada 
uno de los análisis individuales.

Detrás de este grupo, aparecen cinco Comunidades con valores de eficiencia me-
dio-bajo: Región de Murcia, Comunidad de Madrid, Aragón, Cataluña y Cantabria. 
La posición de estas Comunidades, al igual que en caso anterior, varía dentro de estas 
posiciones en cada uno de los análisis individuales.

Ya por último, se sitúan en unos niveles de baja eficiencia tres Comunidades: 
Islas Baleares, Principado de Asturias y Extremadura, por este orden, que permanece 
invariable en todos los análisis.

4. Discusión

Antes de exponer las conclusiones de nuestro trabajo, conviene citar a Puig-Ju-
noy, 2000, quien expone que las comparaciones de índices de eficiencia entre estu-
dios diferentes con respecto a los  y  utilizados, deben de ser tomadas 
con mucha precaución, ya que la medida de la eficiencia se hace respecto de la fronte-
ra de mejor práctica de cada muestra   Estos índices únicamente 
reflejan la dispersión intra-muestral y no pueden expresar la mayor eficiencia relativa 
de una muestra en comparación con otra. Así, las comparaciones de índice obtenidas 
en estudios con muestras diferentes pierden relevancia.

Si bien, los resultados obtenidos en otros estudios no son enteramente compa-
rables con los nuestros, sí es posible identificar algunos puntos comunes así como 
divergentes. En nuestro trabajo, hemos prestado especial interés a los criterios de 
inclusión en selección de la muestra de hospitales, tratando de que las unidades 
de decisión del modelo sean lo más homogéneas posibles (hospitales españoles 
en el año 2008, con dependencia del Sistema Nacional de Salud y sólo se consi-
derarán centros de un tamaño «medio-grande», es decir, con más de 500 camas). 
Este criterio de selección por tamaño de hospital, que indirectamente implica una 
actividad similar y comparable, tanto hospitalaria como quirúrgica, ambulatoria y 

INVESTIGACIONES-28.indb   154 05/05/14   10:18



             155

Investigaciones Regionales, 28 (2014) – Páginas 147 a 158

diagnóstica, no está presente en otros trabajos que consideran todos o casi todos 
los centros independientemente del tamaño del hospital, bien sea por trabajos de 
alcance geográfico regional, como los de Alfonso Sánchez y Guerrero Fernández, 
2002; Cabello Granado e Hidalgo Vega, 2008; Navarro Palenzuela  , 2011, o 
por considerar centros con otra característica o especialidad similar que no inclu-
ye la dimensión o tamaño del hospital, como el de Rego  , 2010. La conside-
ración o no consideración del tamaño del centro puede generar distorsiones en el 
estudio de eficiencia si no se consideran o crean grupos homogéneos comparables, 
ya que por realización de una actividad sanitaria más reducida y de menor com-
plejidad en los centros de menor tamaño, puede dar lugar, en estudios conjuntos 
con reducidas muestras, a mejores y más elevados indicadores de eficiencia en 
estos centros que en los grandes. No obstante, si la muestra de hospitales es más 
elevada, no parece haber diferencias significativas de eficiencia según la dimen-
sión del hospital.

En nuestro estudio hemos evitado los problemas de sensibilidad al número de 
variables utilizadas (tanto  como ) en el modelo DEA (Cooper  , 
2006), ya que en nuestro estudio disponemos de una muestra de 65 hospitales, por lo 
que podríamos llegar a utilizar hasta 21 variables, siendo el caso de estudio con más 
variables, de ocho, por lo que queda muy alejado del límite mínimo aceptado por la 
técnica. En este sentido, al contener la muestra un número de registros considerable 
y al utilizar hasta tres veces menos variables que las mínimas aceptabas, no se ve 
afectado por esta limitación, por lo que los valores de eficiencia promedio y ajustados 
por Comunidad Autónoma se distribuyen con una variabilidad de casi un 40%, sin 
presentar un gran número de unidades eficientes, situadas en lo frontera de eficiencia, 
que realmente no lo sean.

Al comparar nuestros resultados con el trabajo de Sánchez Figueroa  , 
2006, realizado antes de las últimas transferencias del año 2002, concretamente 
para el periodo 1997-2000, a pesar de la limitación de las conclusiones generales 
del estudio, debido a que no se puede comparar globalmente cómo las organizacio-
nes sanitarias de las Comunidades Autónomas gestionan sus recursos sanitarios, ya 
que la mayoría de las Comunidades no habían recibido las transferencias sanitarias, 
mostraba a las Comunidades transferidas como las más eficientes. Pero al compa-
rarlo con el realizado hoy, sólo la Comunidad valenciana se sitúa en la frontera de 
eficiencia en los dos estudios, destacando además cómo Cataluña y Baleares pasan 
de situarse de la frontera en el estudio anterior a posicionarse en lugares por debajo 
de la media en el estudio actual. Esto puede ser debido a muchas causas, pero no-
sotros nos alineamos con lo adelantado por Kirigia  , 2002 y Rego  , 2010, 
quienes indican que la implantación de una nueva cultura de gestión en los hospita-
les tiene un impacto positivo en las calificaciones de eficiencia. Estas nuevas líneas 
de gestión marcadas tras las últimas transferencias sanitarias han podido influir en 
el incremento de los niveles de eficiencia en las regiones transferidas.

Al igual que en otro tipo de trabajos similares, nuestro estudio presenta ciertas 
limitaciones. En este sentido, la utilización de los métodos del tipo DEA. Los prin-
cipales problemas a resolver en su aplicación a las organizaciones sanitarias son los 
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siguientes: precios sombra poco verosímiles y organizaciones con eficiencia espuria; 
sensibilidad de los resultados a la presencia de ; necesidad de controlar por la 
heterogeneidad de las unidades de toma de decisiones; cómo controlar por diferen-
cias en calidad de la atención médica; definición adecuada de recursos y productos 
(Puig-Junoy, 2000). No obstante, con este estudio y otros similares, se ha demostrado 
que el DEA es un poderoso instrumento que ofrece a los responsables políticos y 
gestores una valiosa herramienta para buscar el camino a un mejor desempeño y una 
mejor optimización de los recursos.

5. Conclusiones

El DEA hace posible a los responsables de las políticas el identificar y aplicar 
nuevos enfoques para el control de los costes y mejorar la calidad, además de orientar 
los esfuerzos hacia la mejora continua y el aumento de la eficiencia. El DEA puede 
ayudar a proporcionar más y mejores servicios a menor coste (Lenard y Shimshak, 
2009).

Nuestro trabajo pone de manifiesto la existencia de importantes diferencias de 
eficiencia entre los hospitales de los distintos sistemas regionales de salud. Así, el 
intervalo de eficiencia oscila entre 0,61 y 0,94 en el caso de la eficiencia global y 
de 0,61 a 1 en el caso de la superreficiencia. Por otra parte, destaca que casi todas 
las Comunidades Autónomas en las que sus grandes hospitales se muestran más efi-
cientes son aquellas que han recibido las transferencias de sanidad antes de 2002, 
salvo los casos de Canarias y Cataluña. Del grupo de Comunidades que recibieron 
las transferencias en ese año destaca la buena posición de La Rioja y Castilla-La 
Mancha.

Creemos que el análisis de eficiencia a partir del DEA debe ser incluido como 
una herramienta de  hospitalaria. Esta sugerencia ya fue realizada por 
otros autores (Nayar y Ozcan, 2008). Por tanto, utilizar el DEA para establecer com-
paraciones y seleccionar y/o identificar las mejores prácticas en los centros hospita-
larios, permitirá alcanzar un objetivo extremadamente deseado en estos tiempos de 
crisis, tanto por los políticos como por los gestores, para una gestión eficiente de los 
recursos sanitarios.
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