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Resumen: La principal finalidad de cualquier sistema sanitario es mejorar los niveles de salud y
bienestar de la poblacién de un pais o regién. En este contexto, el objetivo de este trabajo es
evaluar el grado de eficiencia del sistema sanitario gallego para el periodo 2001-2006. El Anali-
sis Envolvente de Datos (DEA) constituye la técnica empleada para la medicién de los niveles
de eficiencia, dada su flexibilidad para adaptarse a sectores donde existen unidades que produ-
cen outputs multiples e intangibles y en el ambito publico.
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MEASUREMENT TECHNICAL EFFICIENCY IN GALICIAN PUBLIC HOSPITALS

Abstract: The main purpose of any sanitary system is to improve the levels of health and wel-
fare of the population of a country or region. The objective of this paper is to evaluate the effi-
ciency of the Galician Sanitary System for the period 2001-2006. The methodology applied was
the Data Envelopment Analysis (DEA) because of its flexibility for adapting to sectors that pro-
duce multiple and intangible outputs, especially in the public sector.
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1. INTRODUCCION

El objetivo ultimo de cualquier sistema sanitario se suele concretar en la mejora
de los niveles de salud y, en consecuencia, de bienestar de las personas. La conse-
cucion de dicho objetivo puede suponer al sector publico destinar una gran canti-
dad de recursos, tanto econémicos como materiales, que podrian tener usos alterna-
tivos, y generar problemas en su asignacion eficiente. De ahi que sea necesario
contar con algun criterio que permita a los responsables politicos disefiar y ejecutar
las politicas sanitarias mas adecuadas para alcanzar las méaximas cotas de salud con
el menor consumo de recursos.

Una alternativa muy empleada por la literatura consiste en medir la eficiencia
relativa de las unidades que en un determinado entorno geogréafico producen servi-
cios sanitarios. Para esa finalidad se puede utilizar la técnica conocida como Anali-
sis Envolvente de Datos (DEA). Esta metodologia permite conocer el grado de efi-
ciencia de las diferentes unidades sometidas a evaluacion a la vez que ofrece una
informacion muy completa e individualizada, facilitando tanto al gestor como a la
Administracién y a los usuarios las claves necesarias para conocer la situacion del
sector sanitario y las posibles actuaciones que el regulador debe acometer en los di-
ferentes horizontes temporales.

! Una versién preliminar de este trabajo fue presentada en la XXXII Reunién de Estudos Rexionais, que tuvo lu-
gar en Ourense en el mes de noviembre del afio 2006.
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La preocupacion por evaluar la eficiencia de las organizaciones sanitarias
espafiolas se inicia con los trabajos de Lopez Casasnovas y Wagstaff (1988) y de
Wagstaff (1989), aunque es el articulo de Ley (1991) la primera aplicacion de la
técnica DEA al andlisis de la eficiencia hospitalaria para un conjunto de hospitales
espafioles. La sanidad gallega también ha sido sometida a estudio en el trabajo pio-
nero de Erias et al. (1998), en el que se analiza la eficiencia de un conjun-
to de hospitales (publicos y privados) para el periodo 1993-1995, y de Seijas y Ca-
sal (2005), quienes analizan la evolucion de la eficiencia de los hospitales pertene-
cientes al Servicio Galego de Saude en el periodo 2001-2003% Fuera de las
fronteras espafiolas las primeras aproximaciones con la técnica DEA en el sector
hospitalario estan representadas en los trabajos aplicados a Estados Unidos de
Sherman (1984); Banker, Conrad y Strauss (1986); y Grosskopf y Valdmanis
(1987)°.

El objetivo de este trabajo es medir y evaluar la evolucion de la eficiencia de los
hospitales y complejos hospitalarios publicos pertenecientes al Servizo Galego de
Saude (SERGAS) para el periodo 2001-2006. En este sentido, la estimacion
de los niveles de eficiencia con la técnica DEA nos permitird conocer los niveles
relativos de eficiencia de cada observacion, permitiendo calificar una unidad de sa-
lud como eficiente o ineficiente en funcion del comportamiento presentado por el
resto.

El presente trabajo se estructura del siguiente modo: en el segundo apartado se
define el concepto de eficiencia y la metodologia empleada para estimar la eficien-
cia del sector sanitario gallego; en el tercer apartado se analizan las principales
cuestiones tedricas relacionadas con la funcion de produccion hospitalaria y
las dificultades que existen para definir y medir el producto; en el cuarto apartado
se delimita la muestra, se determinan las variables que aproximan el comporta-
miento productivo de los hospitales y se especifican los diferentes modelos
DEA a emplear; en el quinto apartado se analizan y discuten los resultados
obtenidos tras la aplicacion de los diferentes modelos formulados en el apartado
anterior; finalmente, resumiremos las principales conclusiones de esta investiga-
cion.

2 Véanse los trabajos de Puig Junoy y Dalmau (2000); Cabasés, Martin y Lépez del Amo (2003) y Martin y L6-
pez del Amo (2007) donde se realiza una exhaustiva revision de la literatura sobre la eficiencia de las organizacio-
nes hospitalarias en Espafia. También existe un trabajo muy interesante realizado por Rodriguez Lépez y Sanchez
Macias (2004) donde se estudia el grado de especializacion y el nivel de eficiencia técnica en el sistema hospitala-
rio espafiol.

Véase el trabajo de Worthington (2004) en el cual se recogen las principales aportaciones sobre la medida de la
eficiencia frontera en los cuidados de salud. Por su parte, los articulos de Hollingsworth, Dawson y Maniadakis
(1999) y de Hollingsworth (2003) recogen los principales estudios en el &mbito de la eficiencia hospitalaria con
técnicas no paramétricas. Recientemente se han publicado los trabajos de O’Neill, Rauner, Heidenberger y Kraus
(2007) y de Hollingsworth (2008); el primero de ellos revisa 79 estudios sobre eficiencia hospitalaria con técnicas
frontera, mientras que el segundo contempla 317 publicaciones sobre eficiencia y productividad, también con mo-
delos frontera.

2 Revista Galega de Economia, vol. 18, nim. 1 (2009)
ISSN 1132-2799



Seijas, A.; Iglesias, G. Medida de la eficiencia técnica...

2. EFICIENCIA EN EL SECTOR HOSPITALARIO: CONCEPTOS Y
TECNICAS DE MEDICION

El comportamiento de cualquier unidad productiva puede estar guiado por la
busqueda de un éptimo que le permita obtener el maximo producto. Esto implica
utilizar estrategias adecuadas sobre los inputs a emplear en la obtencion de
los outputs. En este contexto se afirma que una unidad es eficiente cuando es capaz
de alcanzar ese maximo estando sujeta a las restricciones que le impone la tecnolo-
gia de produccion disponible, y es considerada como ineficiente en caso de no lo-
grarlo. Este concepto tedrico de eficiencia basado en la optimalidad paretiana fue
introducido en la literatura econdémica por Debreu (1951) y por Farrell
(1957).

La teoria econémica considera distintas funciones que pueden delimitar el espa-
cio donde se localizan las unidades de decision sujetas a evaluacién, y que sirven
de referencia para caracterizar y definir la eficiencia. En este sentido, las funciones
méas cominmente empleadas son la de produccién y la de costes, aunque también
hay investigaciones que emplean la funcion de beneficios. La frontera de produc-
cion representa la méaxima cantidad de output que puede ser producida dado el ni-
vel de inputs, o el minimo nivel de inputs que puede producir una cantidad deter-
minada de output. La funcion de costes expresa el minimo nivel de costes al que es
posible producir unos determinados outputs, dados los precios de los inputs. Por Gl-
timo, la funcién de beneficios asocia el maximo beneficio alcanzable dados los
precios de los inputs y de los outputs.

Si la eficiencia se mide en términos de objetivos econémicos como la minimiza-
cion de costes o la maximizacion de beneficios, se habla de eficiencia econdmica o
global, que se desglosa en eficiencia técnica global (mide la relacion éptima entre
inputs y outputs) y eficiencia asignativa (mide las combinaciones éptimas de inputs
dados sus precios). Por el contrario, cuando la funcion de referencia es la de pro-
duccidn, el concepto valido es el de eficiencia técnica global.

La eficiencia técnica global esta compuesta por la eficiencia técnica pura y por
la eficiencia técnica de escala. La primera hace referencia a la utilizacién 6ptima de
factores productivos, mientras que la segunda mide el grado en gque una unidad
productiva opera en la dimension éptima, es decir, considera el tamafio de la plan-
ta y esta asociada a la existencia de rendimientos variables a escala.

El concepto de eficiencia técnica global, tal y como lo presentaron Debreu y Fa-
rrell, supone el punto de partida de la mayoria de las metodologias que actualmente
se utilizan para la evaluacion de la eficiencia de unidades productivas. Las metodo-
logias varian en funcion de los supuestos tedricos subyacentes, de su complejidad
de célculo, de los requerimientos de informacion y del uso al que estan destinadas.
De un modo general podemos distinguir entre métodos no frontera, basicamente
indices de productividad y modelos econométricos, y métodos frontera, que requie-
ren el establecimiento de una referencia considerada como éptima, y entre los que
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cabe distinguir entre aproximaciones no paramétricas y paramétricas®. En la litera-
tura que analiza el comportamiento de las organizaciones sanitarias domina clara-
mente el segundo grupo de métodos, debido a las limitaciones de los indices de
productividad, a pesar de su sencillez y a pesar de los inconvenientes de las meto-
dologias paramétricas no frontera derivados de su forma de célculo.

Entre las metodologias frontera no paramétricas destaca el Analisis Envolvente
de Datos, en sus diferentes versiones. Para su aplicacion se utilizan técnicas de pro-
gramacién lineal, y no se requiere el establecimiento previo de una forma funcional
para la frontera de produccion, que se calcula a partir de las unidades de la muestra
con un comportamiento productivo éptimo en relacion con las demas, por lo que la
frontera es relativa al incluir las mejores practicas. La técnica DEA posee un caréc-
ter deterministico, por lo que cualquier desviacion entre el comportamiento produc-
tivo de la unidad evaluada respecto de la frontera de referencia se atribuye a inefi-
ciencia técnica.

Dentro de las metodologias paramétricas, que se fundamentan en la aplicacion
de técnicas estadisticas y econométricas, partiendo de una forma funcional dada pa-
ra la funcion de produccion, sobresalen aquellas de caracter aleatorio (SF)°. La di-
ferencia fundamental con respecto a los métodos deterministicos radica en que las
desviaciones respecto de la frontera incluyen tanto ineficiencia técnica como efec-
tos externos que no estan bajo el control del gestor de la empresa.

Tanto las técnicas DEA como las SF presentan una serie de ventajas y de incon-
venientes que las hacen mas o menos adecuadas en funcion del objetivo del inves-
tigador. La situacion ideal seria aquella en la que ambas se complementen, tal y
como muestra Mortimer (2002) en un analisis sobre la cuestion donde realiza una
exhaustiva revision de trabajos que emplean las dos metodologias. En nuestro estu-
dio no hemos llegado a resultados razonables con las estimaciones econométricas.
Concretamente, hemos empleado las formas funcionales mas habituales para la
frontera, como la Cobb-Douglas y la Translog, y hemos encontrado que el input
trabajo, sobre todo el nimero de facultativos, no resultaba significativo con ningu-
na de las regresiones, lo cual no es admisible segin la funcién de produccién hos-
pitalaria que discutiremos a continuacién y, ademas, se presentaban situaciones de
heterocedasticidad. Debido a esto, nuestra metodologia aplicada es el Analisis En-
volvente de Datos que, dada su flexibilidad con respecto a los supuestos iniciales y
a su menor demanda de observaciones, nos permite evaluar la eficiencia de las or-
ganizaciones hospitalarias gallegas.

2.1. MODELOS DEA

Con la técnica DEA el calculo de la eficiencia se hace mediante la resolucién de
multiples problemas de programacidn lineal para cada hospital, de forma que sus

4 Para una visién completa de las diferentes metodologias pueden consultarse Lovell (1993) y Coelli, Rao,
O’Donnell y Battese (2005).

SF es el acrénimo en inglés de Stochastic Frontier.

4 Revista Galega de Economia, vol. 18, nim. 1 (2009)
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outputs e inputs son ponderados para lograr la maximizacion de la ratio entre out-
puts e inputs, sujeta a la restriccion de que los demas hospitales utilizando esas
mismas ponderaciones obtengan con sus outputs e inputs valores menores o iguales
que 1. De este modo se obtienen diferentes ratios con las ponderaciones mas bene-
ficiosas para cada unidad; esas ratios equivalen al concepto de eficiencia radial es-
tablecido por Farrell (1957), de ahi que se les denomine indices de eficiencia. La
frontera la establecen las unidades sanitarias consideradas como eficientes por al-
canzar un indice 1 y cualquier combinacidn lineal de las mismas; de este modo, un
punto de la frontera domina o iguala en términos productivos, maximo vector de
outputs dados unos inputs o bien minimos inputs dado un vector de outputs, a cual-
quier otro lugar factible de produccién o unidad observada. El programa de optimi-
zacion seria:

S
Zuryrj
r=1 0
Max h, = =—
e
igl i%Nijg
sujeta a
S
Zuryrj
=L 0 <1 paraj=1,..,n
- <1l,para j =1,...,
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Considerando n observaciones de unidades de decision (j=1, 2,..., n), que utili-
zan m inputs (i=1, 2,..., m) para producir s outputs (r=1, 2,..., s), donde las varia-
bles de ponderacion de los inputs y outputs son v; Y uy, respectivamente, siendo los
inputs y outputs observados de la unidad evaluada X; ey, -

El modelo DEA asi propuesto es conocido como CCR, después de que Charnes,
Cooper y Rhodes (1978) lo desarrollaran, tanto en versiones input como output
orientada, bajo tres restricciones acerca de la tecnologia, concretamente, la existen-
cia de rendimientos constantes a escala, la disponibilidad fuerte de inputs y outputs
y, finalmente, la convexidad para el conjunto de combinaciones factibles que deli-
mita el espacio de produccién. Este programa es el primero de los que vamos a uti-
lizar en el trabajo de evaluacion de la eficiencia de los hospitales gallegos.

En la evolucion del modelo CCR cabe destacar la aportacién de Banker, Char-
nes y Cooper (1984) para incluir la posibilidad de que la tecnologia subyacente
presente rendimientos variables a escala, en lo que se conoce como modelo BCC,
que constituye el segundo programa que vamos a aplicar. Las unidades sélo se
comparan con otras de similar dimension, de modo que estos indices de eficiencia,
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en combinacidén con los indices CCR, permiten obtener una valoracion de las eco-
nomias de escala con respecto a la dimension éptima de la muestra, que se identifi-
ca con el hospital de mayor productividad.

Tanto el programa CCR como el BCC han sido empleados en su versién orien-
tada al input, de modo que el indice de eficiencia refleja la relacién entre los inputs
minimos necesarios que muestra la frontera para obtener el nivel de output de la
unidad evaluada y los efectivamente utilizados. Las unidades hospitalarias no con-
trolan su nivel de output, tienen gque atender a los pacientes dados exégenamente,
de ahi que nos parezca adecuado analizar su comportamiento desde la perspectiva
del empleo de los minimos recursos para atender esa demanda, y no de la obtencién
del méximo output dados los inputs.

Los resultados de eficiencia de los programas CCR y BCC, debido al caracter
radial, reflejan la maxima reduccion equiproporcional de los inputs para alcanzar la
frontera. Sin embargo, cabe la posibilidad de que las unidades hospitalarias aun re-
flejen excesos, conocidos como holguras, en el uso de algin input respecto a la
unidad de referencia de la frontera una vez tenida en cuenta la medida de eficiencia
radial, presentando una ineficiencia adicional denominada mixta. Esta cuestion ha
sido ampliamente tratada en la literatura DEA, lo que ha dado lugar a métodos no
radiales y, en su caso, no orientados para obtener una medida amplia de la inefi-
ciencia que englobe la parte radial y la no radial. Para obtener estos indices, en
nuestro estudio aplicamos el modelo basado en holguras (MBH), propuesto en
forma multiplicativa por Tone (2001), que permite determinar los indices de efi-
ciencia como contracciones no proporcionales de los vectores de inputs. Con esta
modelizacion tenemos también en cuenta la posibilidad de que el espacio de pro-
duccidn presente rendimientos constantes (MBH-C) o variables a escala (MBH-V).

3. FUNCION DE PRODUCCION Y PRODUCTO HOSPITALARIO

La caracterizacion de los procesos productivos hospitalarios constituye un paso
necesario para conocer y evaluar la eficiencia con la que operan estas organizacio-
nes. Pero este tema, aungue ocupa un papel central en los estudios sobre la eficien-
cia hospitalaria, ha suscitado amplios debates que se mantienen en la actualidad. En
concreto, en los cuidados de salud, como sucede en la mayoria de las actividades
englobadas en el sector servicios, existe una gran dificultad tanto para definir y
medir sus producciones como para determinar las posibles relaciones entre outputs
e inputs (Worthington, 1999).

Una manera de analizar los procesos productivos de los hospitales es la adopta-
da por Rodrigues (1983), quien sistematiza su funcionamiento distinguiendo cuatro
niveles de integracion®. El primero se refiere a la configuracion y organizacion de

6 En Jacobs, Smith y Street (2006) se propone un modelo conceptual para medir la eficiencia de las organizacio-
nes hospitalarias. Dicho modelo se basa en los mismos fundamentos que el de Rodrigues (1983).

6 Revista Galega de Economia, vol. 18, nim. 1 (2009)
ISSN 1132-2799



Seijas, A.; Iglesias, G. Medida de la eficiencia técnica...

los recursos humanos, materiales y econdémicos, entre los que se pueden destacar el
personal, los equipamientos, el material sanitario, las camas y los quir6fanos, entre
otros. El segundo nivel esta conformado por los productos intermedios (estancias,
pruebas de laboratorio, comidas, diagndsticos, etc.) resultantes de la aplicacion so-
bre los pacientes de los elementos del nivel anterior. El tercer nivel esta constituido
por el producto final del hospital, que son los pacientes atendidos, y que se suelen
agrupar en funcion de una serie de caracteristicas. El ultimo nivel se refiere al hos-
pital como herramienta fundamental que presta servicios sanitarios con el objeto de
mejorar los niveles de salud de la poblacidn, cuya medicién se lleva a cabo median-
te indicadores de salud. Para distinguir este ltimo nivel de los productos interme-
dios y finales suele denominarse como resultados.

La relacion entre los dos primeros niveles configura lo que se denomina funcién
de produccidén primaria o técnica, mientras que la funcién de produccién secunda-
ria combina productos intermedios que han recibido los pacientes durante su per-
manencia en el hospital con el producto final.

A partir de este modelo nosotros consideraremos el hospital como una empresa
que produce una amplia variedad de productos finales, consecuencia de las diferen-
tes tipologias de enfermedades tratadas, y donde los facultativos para diagnosticar
y curar dichas enfermedades emplean toda una serie de recursos humanos, materia-
les y econdmicos. Ese proceso debe tener como resultado mejorar los niveles de sa-
lud y bienestar de los ciudadanos.

La definicion y medicion de los productos hospitalarios finales no es una tarea
sencilla, aunque en las ultimas décadas se ha avanzado mucho en la creacion e in-
troduccion de sistemas avanzados de medida y en la descripcién de los servicios
sanitarios. Estos sistemas parten de la idea de que las enfermedades tienen un con-
junto de rasgos caracteristicos que permiten clasificar a los pacientes en grupos
homogéneos en funcion de las necesidades de diagnostico, tratamiento y consumo
de recursos.

Uno de los sistemas de clasificacidn de pacientes lo constituyen los Grupos Re-
lacionados con el Diagnostico (GRD), que fueron desarrollados en la Universidad
de Yale con el apoyo financiero de Health Care Financing Administration, para
aplicarlos a partir del afio 1983 como soporte de pago prospectivo en Medicare. El
objetivo de la construccién de los GRD es la definicion de los diferentes tipos de
casos en los que se espera que se agrupen pacientes que consumen la misma canti-
dad de recursos hospitalarios. Los requisitos de clasificacion propuestos son los si-
guientes:

1) Los médicos deberan ser capaces de relacionar los pacientes de cada grupo con
un patron determinado del proceso hospitalario.

2) La clasificacion tendra que obtenerse a partir de la informacion disponible en
los hospitales.
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3) El nimero final de grupos debe limitarse a unos pocos centenares y tienen que
ser exhaustivos y excluyentes entre si.

4) Cada grupo tiene que contener pacientes con un similar consumo esperado de
recursos hospitalarios.

A partir de este sistema de clasificacién y del Conjunto Minimo Basico de Da-
tos (CMBD)’ se pueden construir indicadores case mix (casuistica) que permitan
medir la diversidad de pacientes tratados y tener una buena aproximacion del pro-
ducto hospitalario final. En el caso gallego, las Unidades de Produccién de Hospi-
talizacion (UPH) constituyen un buen ejemplo para medir la complejidad y severi-
dad de las patologias tratadas en los hospitales, y se calculan multiplicando el nu-
mero de altas por su complejidad (peso).

Por lo que respecta a los inputs, la mayoria de los estudios consideran los pro-
ductos hospitalarios como una combinacién de factor trabajo y capital. El trabajo
suele aproximarse a través del nimero de personal tanto sanitario (médicos, enfer-
meras) como no sanitario (administracion, servicios)®, y el capital mediante el ni-
mero de camas (en funcionamiento o instaladas)’.

4. MEDICION DE LA EFICIENCIA EN EL SECTOR SANITARIO
GALLEGO

4.1. DELIMITACION DE LA MUESTRA Y DETERMINACION DE LAS VARIABLES

La muestra objeto de estudio estd conformada por los hospitales pertenecientes
al SERGAS. El hecho de considerar Unicamente hospitales publicos y pertenecien-
tes al mismo organismo se debe principalmente a la necesidad de dotar del mayor
grado de homogeneidad posible a las unidades de nuestro estudio. A este respecto,
Golany y Roll (1989) ya destacaban la necesidad de que las unidades que se inclu-
yen en cualquier analisis que emplee el DEA deben realizar las mismas tareas con
similares objetivos y operar bajo las mismas condiciones. En este sentido, los hos-
pitales incluidos en el analisis presentan una estructura organizativa y productiva
similar. Los hospitales que configuran la muestra se relacionan en el cuadro 1.

! CMBBD se define como un conjunto de variables obtenidas en el momento del alta del paciente y que respon-
den a las necesidades de diferentes usuarios (médicos, planificadores, gestores, etc.).

8 Los trabajos de Banker, Conrad y Strauss (1986); Valdmanis (1992); Byrnes y Valdmanis (1993); Kooreman
(1994); Lo Shin y Chen (1996); Gonzalez Lépez-Valcarcel y Barber Pérez (1996); Parkin y Hollingsworth (1997);
Navarro (1999); Ventura, Génzalez y Carcaba (2004), constituyen algunos de los ejemplos mas significativos que
emplean estos inputs en el &mbito del DEA.

Véanse, por ejemplo, Ley (1991); Valdmanis (1992); Lo Shin y Chen (1996); Gonzalez Lépez-Valcarcel y
Barber Pérez (1996); Navarro (1999); Ventura, G6énzalez y Cércaba (2004).
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Cuadro 1.- Cédigos y centros

Complexo Hospitalario Universitario Juan Canalejo (CHJC)
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago (CHUS)
Complexo Hospitalario Arquitecto Marcide-Novoa Santos (CHAM)
Complexo Hospitalario Xeral-Calde (CHX-C)

Hospital da Costa (HC)

Hospital Comarcal de Monforte (HCM)

Complexo Hospitalario de Ourense (CHO)

Hospital Comarcal de Valdeorras (HCV)

Complexo Hospitalario de Pontevedra (CHP)

Complexo Hospitalario de Vigo (CHV)

El horizonte temporal del estudio comprende los afios que van desde el 2001
hasta el 2006, para los cuales tenemos informacion pormenorizada publicada en las
memorias elaboradas por el SERGAS. En concreto, contamos con siete complejos
hospitalarios y tres hospitales de caracter general para los diferentes afios sefiala-
dos.

El proceso de seleccion de las variables constituye uno de los problemas mas
importante cuando se pretende estimar el comportamiento productivo de cualquier
unidad de decision a través de modelos DEA. Esto se debe a que los resultados ob-
tenidos con dicha técnica pueden ser muy sensibles a las especificaciones dadas a
los modelos empiricos. Para salvar este problema es necesario contar con toda la
informacion estadistica disponible y elegir aquellas variables que mejor aproximen
nuestra realidad particular a través del empleo de técnicas estadisticas o incluso de
modelos DEA elementales.

Los inputs pueden ser clasificados de diferentes formas, aunque la mayoria de
los estudios sobre eficiencia técnica emplean medidas de factor trabajo y capital™.
En nuestro caso particular, el input trabajo los desagregamos en tres categorias pro-
fesionales: personal facultativo, personal sanitario no facultativo y personal no sa-
nitario. El input capital estard formado Unicamente por la variable camas, que actla
como proxy del activo fijo del hospital. A continuacidn pasaremos a definir cada
una de las variables inputs siguiendo las definiciones del manual SERGAS (2004):

—Personal facultativo: médicos o titulados superiores, en los que se incluyen MIR
(excepto MIR de medicina de familia), ademas de los residentes que prestan ser-
vicios en el complejo sanitario o en centros dependientes (centros de especialida-
des). No se consideran los facultativos que se incluyen en los grupos de personal
directivo y de administracion.

—Personal sanitario no facultativo: efectivos no facultativos que se dedican a ta-
reas de caracter sanitario (ATS, DUE, auxiliares, matronas, etc.) con retribucio-
nes a cargo del complejo hospitalario.

1o En Jacobs, Smith y Street (2006) se consideran dos clases de inputs: capital y trabajo.
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—Personal no sanitario: personal que se dedica a tareas no sanitarias de los grupos
B, C, D y E (administrativos, etc.) con retribuciones a cargo del complejo hospi-
talario.

—Camas: se trata de camas que se destinan a la atencion continuada de pacientes
gue generan estancias en las que de forma habitual se realizan ingresos. Se inclu-
yen las incubadoras fijas y las camas que se destinan a cuidados especiales. Noso-
tros consideramos las camas en funcionamiento, es decir, camas con las que cuen-
ta el hospital instaladas, con capacidad de funcionar, estén ocupadas o no.

Como medida del output final utilizaremos las Unidades de Produccién de Hos-
pitalizacion Ajustadas (UPH ajustadas). Su célculo se realiza al multiplicar el nu-
mero de altas por su complejidad (peso). Esta medida se ajusta para controlar la
fragmentacion de los procesos y evitar posibles distorsiones como consecuencia de
altas por traslados de centros, voluntarias y reingresos (L6pez, Mateo, Gémez, Ra-
mon y Pereiras, 1997).

La informacidn estadistica disponible no es homogénea respecto de la contabili-
zacion del factor trabajo en el periodo de estudio. Concretamente, el factor trabajo
se mide en el periodo 2001-2003 como plazas dotadas, en el afio 2004 se da un
cambio utilizando plazas efectivamente ocupadas y en los afios 2005-2006 se vuel-
ven a contabilizar como plazas dotadas. Para evitar desviaciones de especificacion
motivadas por estos cambios de definicion, se ha optado por estudiar conjuntamen-
te los periodos de los afios 2001 a 2006 excluyendo el afio 2004 del analisis™.

5. ANALISIS EMPIRICO DE LA EFICIENCIA EN EL SECTOR
SANITARIO GALLEGO

5.1. RESULTADOS DE LOS MODELOS DEA APLICADOS

La aplicacion de nuestros modelos DEA a las organizaciones hospitalarias se
realiza para el periodo 2001-2006, considerando cada observacion en un afio como
una unidad productiva, por lo que puede compararse consigo misma en otro afio.
De este modo, la frontera esta envolviendo cincuenta unidades productivas*. En la
tabla 1 se resumen los resultados obtenidos con la aplicacion del modelo CCR en
su orientacion al input, que facilita la eficiencia técnica global. La media de efi-
ciencia lograda es de un 89,20%, lo que refleja que seria necesario reducir un
10,8% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las ob-
servaciones.

1 Segun Cooper, Seiford y Tone (2006), el nimero minimo de observaciones para efectuar un analisis DEA de-
be ser de tres por cada variable input y output. En nuestro caso contamos con cinco variables, con cincuenta obser-
vaciones para el periodo 2001-2006, por lo que estas relaciones entre observaciones y variables permiten garanti-
zar cierta robustez en los resultados.

2 P ) - ~ . .
Esto es asi debido a la retirada ya comentada de las observaciones del afio 2004, sino serian sesenta.
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Tabla 1.- indices de eficiencia para el periodo 2001-2006 estima-
dos con el modelo CCR

UNIDAD/ANO | 2001 2002 2003 2005 2006 MEDIA
CHIC 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000
CHUS 0,9989 | 1,0000 | 1,0000 | 0,9487 | 1,0000 | 0,9895
CHAM 0,7922 | 0,7818 | 0,7950 | 0,7563 | 0,7852 | 0,7821
CHX-C 0,9494 | 0,9634 | 0,9284 | 0,9290 | 0,9398 | 0,9420
HC 0,8957 | 0,9002 | 0,8698 | 0,8442 | 0,9567 | 0,8933
HCM 0,7228 | 0,7511 | 0,7636 | 0,6970 | 0,6937 | 0,7257
CHO 0,9388 | 09454 | 0,9576 | 0,9232 | 1,0000 | 0,9530
HCV 0,9060 | 0,8510 | 0,9095 | 0,7506 | 0,8052 | 0,8444
CHP 1,0000 | 0,9873 | 09746 | 0,9648 | 0,9577 | 0,9769
CHV 0,7581 | 0,8619 | 0,8662 | 0,7783 | 0,7994 | 0,8128
MEDIA 0,8962 | 0,9042 | 0,9065 | 0,8592 | 0,8938 | 0,8920

FUENTE: Elaboracidn propia.

Por lo que respecta al andlisis por afios, se observa que a nivel agregado no hay
grandes variaciones de eficiencia, a excepcion del afio 2005, que es el que cuenta
con un valor menor. Los resultados individuales muestran la capacidad de la meto-
dologia DEA para diferenciar comportamientos productivos. Asi, el centro mas efi-
ciente es el CHJC, que mantiene una eficiencia del 100% en todos los afios anali-
zados y, por su parte, el centro menos eficiente es el hospital HCM, que muestra
una eficiencia media de un 72,57%.

Con los indices de eficiencia media tenemos seis centros hospitalarios que supe-
ran el 89% de eficiencia y cuatro que se mueven por debajo del 85%. Las diez ob-
servaciones plenamente eficientes con indices iguales a 1 pertenecen a ese grupo de
seis centros, constituyendo las observaciones que forman parte de la frontera de
produccién, que toman como referencia el resto de observaciones para la evalua-
cion de su eficiencia. Concretamente, las observaciones del afio 2006 de los centros
CHUS y CHO son las que mas aparecen en los grupos de referencia de las observa-
ciones ineficientes, haciéndolo entre las dos en treinta y cinco ocasiones.

Otros resultados de interés que también facilita la metodologia DEA bajo el
modelo CCR, una vez efectuado el calculo de la reduccion radial de inputs, son las
holguras. El estudio de esta informacion muestra que el input camas es el que parti-
cipa en mayor medida en los resultados de eficiencia, asi s6lo ocho observaciones
presentan holguras, siendo cinco las correspondientes al centro CHX-C. El siguien-
te input en el que son més eficientes las unidades es el personal facultativo, siendo
el resto de personal tanto sanitario como no sanitario el que muestra un mayor nu-
mero de observaciones con holguras en estos inputs.

Un analisis similar al efectuado con el modelo CCR se puede realizar con el
modelo BCC, el cual afiade una restriccion al programa de optimizacion DEA que
obliga a que cada centro y, por lo tanto, sus observaciones, se compare con centros
de similar dimension, de ahi que los indices de eficiencia BCC sean siempre igua-
les o superiores a los CCR, permitiendo aproximar la eficiencia técnica pura (tabla
2).

Revista Galega de Economia, vol. 18, nim. 1 (2009) 11
ISSN 1132-2799



Seijas, A.; Iglesias, G. Medida de la eficiencia técnica...

Tabla 2- indices de eficiencia para el periodo 2001-2006 estima-
dos con el modelo BCC

UNIDAD/ANO | 2001 2002 2003 2005 2006 MEDIA
CHIC 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000
CHUS 0,9997 | 1,0000 | 1,0000 | 0,9492 | 1,0000 | 0,9898
CHAM 0,8307 | 08132 | 0,8242 | 0,7945 | 0,8164 | 0,8158
CHX-C 0,9687 | 0,9817 | 0,9463 | 0,9454 | 0,9566 | 0,9598
HC 1,0000 | 0,9750 | 0,9912 | 0,9575 | 1,0000 | 0,9847
HCM 1,0000 | 0,9999 | 1,0000 | 0,9645 | 0,9550 | 0,9839
CHO 0,9454 | 0,9506 | 0,9620 | 0,9268 | 1,0000 | 0,9569
HCV 1,0000 | 0,9787 | 1,0000 | 0,9422 | 0,9346 | 0,9711
CHP 1,0000 | 0,9930 | 0,9822 | 0,9741 | 0,9695 | 0,9837
CHV 0,7592 | 0,8624 | 0,8669 | 0,7800 | 0,7996 | 0,8136
MEDIA 0,9504 | 0,9555 | 0,9573 | 0,9234 | 0,9432 | 0,9459

FUENTE: Elaboracidn propia.

La eficiencia media del conjunto de centros con el nuevo modelo aumenta mas
de un 5%, alcanzando el 94,59%, y ahora la mayoria de los centros hospitalarios
tienen de media indices de eficiencia superiores al 90%. Entre los centros mas efi-
cientes siguen destacando el CHJC y el CHUS, y los mas ineficientes son el CHV y
el CHAM, con medias de alrededor del 81%. Los principales avances de efi-
ciencia respecto del modelo CCR se dan en los centros HC, HCM y HCV.
La explicacion radica en su dimensién, puesto que se trata de los centros mas pe-
quefios, que ahora comparan su eficiencia productiva con unidades similares en
tamafio. Este cambio de referencia hace que los grupos de comparacién varien res-
pecto al modelo CCR, formandose para estos tres centros por observaciones de
ellos mismos.

El efecto dimension puede aproximarse con los indices de eficiencia CCR y
BCC mediante la eficiencia de escala de los centros, que se obtiene dividiendo los
valores de eficiencia CCR entre los valores BCC. En el caso de las organizaciones
hospitalarias gallegas el valor de la eficiencia de escala es bastante elevado, con un
valor medio del 94,3%, de lo que se deduce que hay diferencias en los indices lo-
grados motivadas por la dimension y, aunque de media no llega a ser un efecto re-
levante, para algunas unidades si que lo es, especialmente para el centro HCM, con
una eficiencia de escala de un 73,76%, y para los centros HC y HCV, que no al-
canzan el 90%.

La metodologia DEA también facilita informacién sobre la situacién de cada
unidad en relacion con la escala éptima, sefialando que de las cincuenta observa-
ciones analizadas, solamente doce se encuentran en su escala 6ptima y las otras
treinta y ocho deben aumentar su dimension. Con respecto a cada hospital, se ob-
serva que los centros de mayor dimensién delimitan el nivel de rendimientos cons-
tantes a escala de la frontera y, por lo tanto, de maxima productividad. Por su parte,
los centros pequefios estan claramente en una situacién de rendimientos crecientes
a escala, lo que indicaria que seria adecuado aumentar su dimension.
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La ineficiencia mixta es otra informacion que ofrece el analisis DEA. Con los
modelos MBH-C y MBH-V de caracter no radial y no orientado (tablas 3 y 4) se
puede aproximar el componente de ineficiencia mixta de las organizaciones hospi-
talarias gallegas. Aquellos centros con mayor caida de eficiencia al comparar el
modelo radial con el correspondiente no radial —el CCR con el MBH-C y el BCC
con el MBH-V- seran los de mayores holguras y, por lo tanto, de menor eficiencia
mixta.

Con el modelo MBH-C la eficiencia media de los centros es de un 84,51%, lo
gue supone una caida de la eficiencia que no alcanza el 5% respecto del modelo ra-
dial, equivalente a una eficiencia mixta media del 94,74%. Las variables que parti-
cipan mas en los resultados de eficiencia son el input camas, por presentar pocas
holguras, y el output UPH ajustadas, por no presentar holguras; por su parte, los
inputs vinculados al factor trabajo son los que originan gran parte de la ineficien-
cia. Los centros con mayores ineficiencias mixtas pertenecen, a su vez, a aquellos
de mayor ineficiencia técnica global CCR, con lo cual empeoran en términos rela-
tivos su posicién ain mas con respecto a las unidades eficientes al hacer la valora-
cion MBH-C, con lo que se constata que se trata de unidades ineficientes segun
nuestra especificacion general del modo de produccién. Concretamente, las unida-
des HC y HCV no alcanzan el 90% de eficiencia mixta.

Tabla 3.- indices de eficiencia para el periodo 2001-2006 estima-
dos con el modelo MBF-C

UNIDAD/ANO | 2001 2002 2003 2005 2006 MEDIA
CHJC 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000
CHUS 0,9765 | 1,0000 | 1,0000 | 0,9402 | 1,0000 | 0,9833
CHAM 0,7405 | 0,7284 | 0,7397 | 0,7041 | 0,7296 | 0,7285
CHX-C 0,8937 | 09124 | 0,8884 | 0,8952 | 0,9217 | 0,9023
HC 0,8024 | 0,7671 | 0,7946 | 0,7655 | 0,8485 | 0,7956
HCM 0,7005 | 0,7262 | 0,7380 | 0,6758 | 0,6724 | 0,7026
CHO 0,8767 | 0,8812 | 0,8868 | 0,8624 | 1,0000 | 0,9014
HCV 0,7986 | 0,7465 | 0,7855 | 0,6586 | 0,7051 | 0,7389
CHP 1,0000 | 0,9406 | 09110 | 0,9044 | 0,9017 | 0,9316
CHV 0,7074 | 0,8031 | 0,8035 | 0,7515 | 0,7693 | 0,7670
MEDIA 0,8496 | 0,8506 | 0,8548 | 0,8158 | 0,8548 | 0,8451

FUENTE: Elaboracidn propia.

Con el modelo no radial y no orientado que contempla rendimientos variables a
escala, los centros obtienen una eficiencia media de un 91,11% y un resultado de
eficiencia mixta de un 96,32%. Los resultados MBH-V, al igual que sucedia en el
modelo BCC, se deben tomar con precaucion debido a los efectos derivados de las
observaciones correspondientes a centros de menor dimension que generan indices
de eficiencia elevados por esa circunstancia.

En el gréafico 1 se resumen los indices medios con los cuatro modelos que, como
puede observarse, reflejan un comportamiento acorde con la especificacion de es-
tos, con los indices BCC maés elevados, y los indices MBH-C con los valores mas
bajos.
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Tabla 4.- indices de eficiencia para el periodo 2001-2006 estima-

dos con el modelo MBF-V

UNIDAD/ANO | 2001 2002 2003 2005 2006 MEDIA
CHJC 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000
CHUS 0,9766 | 1,0000 | 1,0000 | 0,9402 | 1,0000 | 0,9834
CHAM 0,7746 | 0,7617 | 0,7730 | 0,7354 | 0,7607 | 0,7611
CHX-C 0,9161 | 0,9343 | 0,9083 | 0,9138 | 0,9395 | 0,9224
HC 1,0000 | 0,9251 | 0,9617 | 0,9081 | 1,0000 | 0,9590
HCM 1,0000 | 0,9926 | 1,0000 | 0,8506 | 0,8388 | 0,9364
CHO 0,8875 | 0,8921 | 0,8978 | 0,8710 | 1,0000 | 0,9097
HCV 1,0000 | 0,9296 | 1,0000 | 0,8106 | 0,8663 | 0,9213
CHP 1,0000 | 0,9597 | 0,9413 | 0,9288 | 0,9212 | 0,9502
CHV 0,7079 | 0,8035 | 0,8037 | 0,7515 | 0,7693 | 0,7672
MEDIA 09263 | 0,9199 | 0,9286 | 0,8710 | 0,9096 | 0,9111

Medida de la eficiencia técnica...

FUENTE: Elaboracién propia.
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5.2. DISCUSION DE LOS INDICES DE LOS MODELOS DEA APLICADOS

Las explicaciones de las eficiencias medias obtenidas pueden intentar relacio-
narse atendiendo al caracter del centro, a la poblacion de referencia o al ajuste de
esta poblacion a la dimension del hospital. En nuestro caso, si parece haber dife-
rencias en los resultados, sobre todo con los modelos CCR y MBH-C, que reflejan
alguna pauta que discrimina los comportamientos productivos de las unidades (ta-

bla 5).
Tabla 5.- Resultado por grupos
CARACTER DEL 4 CAMAS/POBLACION DE
CENTRO POBLACION DE REFERENCIA REFERENCIA
Complejos | Hospit. | Poblacion>230.000 | Poblacién<230.000 | Mas o igual a 27 | Menos de 27

(en %) (en %) (en %) (en %) (en %) (en %)
CCR 92,23 82,11 93,88 86,07 97,11 83,92
BCC 93,14 97,99 94,01 94,98 97,66 92,55
MBF-C 88,77 74,57 91,29 79,99 94,68 77,73
MBF-V 89,91 93,89 91,51 90,84 95,39 88,25

FUENTE: Elaboracién propia.
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Por lo que respecta al carécter de los centros, distinguimos entre complejos hos-
pitalarios y hospitales. Los complejos hospitalarios presentan indices de eficiencia
media mayores que los hospitales en el caso CCR, tal y como puede verse en la ta-
bla 5, con méas de un 10%, y en el caso MBH-C aumenta el gap a un 14,20%. Por
lo que respecta a los modelos que contemplan rendimientos variables a escala, los
indices de eficiencia media son algo superiores en los hospitales. Todo esto indica
una cierta superioridad de los complejos hospitalarios en los modelos que conside-
ran rendimientos constantes a escala, cuestion que se equilibra en los modelos BCC
y MBH-V, por la cuestion ya comentada de cambios en los grupos de comparacion.

El segundo criterio valorado es la poblacion de referencia que atiende cada cen-
tro. Hemos distinguido los centros que atienden una poblacién mayor de 230.000
habitantes de aquellos con una poblacion de menos de 230.000". En este caso, las
diferencias se detectan con los modelos que contemplan rendimientos constantes a
escala, sobre todo cuando se utiliza el MBH-C, donde los centros que cuentan con
una mayor poblacion de referencia logran una eficiencia media superior en un
11,3% con respecto a los de menor poblacién; algo similar sucede con el modelo
CCR, aunque en menor medida. Este resultado sefiala que las unidades que atien-
den una poblacion de referencia mayor muestran un comportamiento productivo
medio superior.

Un tercer criterio, mas preciso que el anterior, consistiria en ajustar esa pobla-
cion de referencia a la dimension del hospital mediante, por ejemplo el input capi-
tal (camas en funcionamiento), puesto que cabe preguntarse si la dimension que
puede verse afectada por los cambios imprevisibles de la demanda y del tipo de
servicios hospitalarios prestados puede incidir sobre los resultados de eficiencia lo-
grados. A priori, podriamos pensar que aquellos centros con mayor dotacion de
camas podian presentar indices mas bajos por tener capital infrautilizado.

En nuestro caso, considerando que la media de camas en funcionamiento en los
centros gallegos por cada 10.000 habitantes es de 27, podemos hacer una nueva
clasificacion de centros para valorar este criterio. Con esta division comprobamos
que los hospitales con mayor capacidad potencial tienen, a su vez, un comporta-
miento medio més eficiente. Esto nos permite concluir que los centros de mayor
dimensién son capaces de gestionar de manera adecuada los recursos. Concreta-
mente, con el modelo CCR son un 13,19% maés eficientes, y en el caso MBH-C lo
son en un 16,95%. Esta conclusion se refuerza con los indices BCC y MBH-V, que
también son superiores para este tipo de centros.

De lo expuesto resaltamos que los complejos hospitalarios situados en las areas
de poblacion méas grandes aparecen siempre en los grupos de mayor eficiencia. En
contraposicion, los hospitales situados en zonas de menor poblacion resultan me-
nos eficientes.

13 El valor de 230.000 es la media de la poblacién de referencia de la muestra analizada.

Revista Galega de Economia, vol. 18, nim. 1 (2009) 15
ISSN 1132-2799



Seijas, A.; Iglesias, G. Medida de la eficiencia técnica...

Todo lo anterior son apreciaciones cualitativas y, por lo tanto, deben considerar-
se con precaucion, puesto que no podemos realizar test de homogeneidad, como el
chi-cuadrado, debido al reducido nimero de observaciones con las que contamos.
Y, ademas, los indices de eficiencia DEA no siguen una distribucion normal que
permita efectuar los habituales contrastes de medias.

Para superar esta limitacién hemos tratado de corroborar esas apreciaciones me-
diante un andlisis de clUster. Su aplicacién, considerando los criterios de caracter
de los centros™, la poblacion de referencia, la intensidad camas/poblacion y los in-
dices de eficiencia CCR y MBH-C que consideran rendimientos constantes a esca-
la, conduce a dos tipos de conglomerado que se muestran en la tabla 6 y donde se
apunta a una superioridad de eficiencia en el sentido antes indicado. Asi, el con-
glomerado 1 estaria formado por cuatro centros caracterizados por ser complejos
hospitalarios que atienden mayor poblacion de referencia, con mas intensidad del
factor capital y, como se observa, con indices medios CCR y MBH-C mayores.

Tabla 6.- Centros de los conglomerados finales

CONGLOMERADOS
1 2
Cardcter centro 1,0000 1,0000
Poblacion de referencia 385.556 133.087
Camas/Poblacién 29,21 24,70
indices CCR 93,88% 86%
indices MBF-C 91,29% 79,99%

FUENTE: Elaboracidn propia.

Una cuestion que cabe formularse es el efecto de la demanda de servicios hospi-
talarios sobre los niveles de eficiencia, por si limita el grado de utilizacién de los
inputs. En este sentido, los resultados anteriores apuntan a que no hay problemas
que afecten a la eficiencia, dado que los hospitales con mayor dotacion de camas
son los mas eficientes. Ademas, el sistema sanitario gallego cuenta con listas de es-
pera en todas las especialidades, lo que indica que hay demanda sin atender®. De
hecho, un ejercicio de discusion de resultados interesante, dado que existen datos
de tiempos medios de espera por centros, es analizar si hay correspondencia entre
los centros mas eficientes que hemos determinado en nuestro trabajo con aquellos
con menores tiempos de espera.

En nuestro caso contamos con la informacion publicada por el SERGAS sobre
los tiempos de espera que han de soportar los ciudadanos para acceder a una inter-

14 Valor de 1 para los complejos hospitalarios y de 0 para los hospitales.

En este punto cabria aclarar que las listas de espera no constituyen un problema si se gestionan de manera
adecuada, ya que constituyen un mecanismo de racionalizacién de los servicios sanitarios en sistemas con cobertu-
ra universal y gratuita como el espafiol. El inconveniente surge cuando los pacientes soportan tiempos de espera
demasiado prolongados, que pueden afectar directamente a su bienestar fisico y aumentar su grado de insatisfac-
cion con el sistema sanitario. Con tiempos de espera excesivos los costes de acceso al sistema sanitario aumentan y
el objetivo de equidad que deben alcanzar los sistemas de salud publicos queda cuestionado.
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vencion quirdrgica en los distintos hospitales del sistema publico. En particular, se
dispone del tiempo medio de espera de pacientes en espera estructural quirdrgica,
que mide el tiempo medio en dias que esperan los pacientes para ser intervenidos
quirdrgicamente™®.

Consideraremos para el estudio los afios 2005 y 2006 por ser los Gnicos en los
cuales los datos disponibles sobre tiempos de espera coinciden con el periodo de
analisis de la eficiencia realizado con anterioridad. La tabla 7 refleja los valores
medios de los tiempos de espera antes definidos, tanto a nivel de centro hospitala-
rio como a nivel global. La comparacion de estos datos con los indices de eficien-
cia obtenidos con los modelos CCR y MBH-C nos permite establecer algunas con-
sideraciones. En principio, no hay evidencia de que exista correlacion entre efi-
ciencia y tiempo de espera, concretamente el indice de correlacion de Pearson da
lugar a valores muy alejados de la unidad: para el afio 2005 con indices CCR su va-
lor es de 0,1786 y para el afio 2006 de -0,2564. Para el afio 2006, al menos, el signo
es el adecuado, es decir, a menor tiempo de espera, mayor eficiencia. Algo similar
sucede con los indices MBH-C, y tampoco se observa correlacion de puestos
Spearman en una ordenacion por eficiencia de los centros frente a una ordenacion
por tiempo de espera.

Tabla 7.- Tiempos de espera medios

2005 2006
CHJC 80 77
CHUS 78 67
CHAM 84 92
CHX-C 90 85
HC 85 76
HCM 57 56
CHO 80 59
HCV 75 95
CHP 66 37
CHV 92 80
MEDIA 79 72

FUENTE: Elaboracion propia.

En un andlisis por centros se hace evidente la falta de correlacion. Asi, el CHJC,
que es el centro mas eficiente, se sitla en los dos afios estudiados por encima de la
media de espera y, en el otro extremo, el centro HCM, que es el menos eficiente,
resulta ser de los de menor tiempo de espera. Estos resultados apuntan a una con-
tradiccion que requeriria un estudio en profundidad para analizar sus causas, sobre
todo la complejidad de las intervenciones, pues no aportan todas por igual en tér-
minos de UPH ajustadas.

16 . . . L .
Se consideran pacientes en espera estructural aquellos pacientes que se encuentran en situacion de ser inter-
venidos quirGirgicamente y cuya espera es atribuible a la organizacién y a la disponibilidad de recursos.
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Por ultimo, cabria pensar en si existe relacion en términos de evolucion
de ambas series. En este sentido tampoco se ha detectado ningln grado de correla-
cion significativo, aunque a nivel agregado se apunta un avance de eficiencia entre
los afios 2005 y 2006, y también una reduccion del tiempo medio de espera. A ni-
vel individual el analisis vuelve a resultar contradictorio. Asi, el CHP, que es el
centro que mas reduce su tiempo de espera, empeora ligeramente su indice de efi-
ciencia y, por su parte, el centro que empeora mas su tiempo medio de espera —el
HCV- mejora su eficiencia en torno a un 5% tanto con el modelo CCR como con
el MBH-C.

5.3. ANALISIS DE SENSIBILIDAD

Una de las principales criticas a la metodologia DEA es lo sensible que es a la
especificacion de inputs y outputs y también a los modelos aplicados. Este proble-
ma se agrava con las dificultades, por su caracter no paramétrico, para el contraste
de hipotesis. Debido a esto se suele apuntar como algo necesario la realizacion de
algln tipo de andlisis de sensibilidad. Por lo que respecta a la sensibilidad a la es-
pecificacion de inputs, se ha comprobado como el input personal no sanitario es el
que menos incide en la eficiencia lograda en los modelos radiales, lo que supone
que su retirada no afecta especialmente a los resultados. Por su parte, el resto de in-
puts si que inciden en los resultados, por lo que su retirada alteraria los resultados
de los modelos.

Con respecto a los resultados de los diferentes modelos. se ha comprobado una
alta correlacion entre los indices CCR con los MBH-C y de los indices BCC con
los MBH-V, con indices de Pearson que superan el valor de 0,95, hecho reforzado
también por una alta correlacion de las ordenaciones de puestos.

6. CONCLUSIONES

Las principales conclusiones que se desprenden de nuestro estudio son las si-
guientes:

1) La metodologia ha sido capaz de diferenciar los centros en funcién de su efi-
ciencia productiva. Las variaciones de los indices de eficiencia con los diferen-
tes modelos DEA para el periodo de andlisis 2001-2006 han sido poco significa-
tivas. La media de la eficiencia medida con el modelo CCR para los diez centros
gue conforman la muestra presenta un valor proximo al 90%. Esto indica un
elevado nivel de eficiencia de las organizaciones hospitalarias gallegas.

2) La eficiencia técnica pura del conjunto es de un 94,61%, y la eficiencia de escala
media de un 94,3%. Por otro lado, a pesar de que el efecto dimensién no parece
relevante, la gran mayoria de las unidades no se encuentran en su dimension 6p-
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tima, especialmente los hospitales, y nuestros modelos sefialan que se sitdan en
tramos de rendimientos crecientes a escala.

3) Por lo que respecta a las especificaciones no radiales y no orientadas, logica-
mente descienden las medias de eficiencia de las unidades. Con el modelo
MBH-C se alcanza un 84,51% y con el MBH-V un 91,11%. Estos resultados,
comparados con los obtenidos con los modelos radiales, confirman la presencia
de ineficiencia mixta.

4) Los resultados obtenidos nos muestran que hay centros que resultan claramente
eficientes con respecto a otros, independientemente del modelo DEA utilizado
para la evaluacion de su eficiencia. Se observa que en el caso de algunos centros
existe un componente de ineficiencia mixta, motivado por las holguras del fac-
tor trabajo, que se traduce en una caida de sus indices de eficiencia, aunque es-
tos centros son los que ya contaban con una baja eficiencia radial.

5) La interpretacion de los resultados obtenidos parece sefialar que los complejos
hospitalarios situados en zonas de mayor poblacién y con mayor intensidad del
factor capital son los més eficientes del conjunto de unidades analizadas. Esto
supone que un gran volumen de poblacion cuenta con organizaciones que em-
plean mejor los recursos de los que disponen. Desde un punto de vista del gasto
publico, este seria un elemento positivo para esa poblacion si la financiacion de
dichos centros dependiera exclusivamente de la poblacion de referencia que tie-
nen que atender. En el actual sistema esta no es la situacion, por lo que este
elemento pasa a un segundo plano, aunque no deja de ser cierto que, cuanto
mayor sea la eficiencia, menos recursos se infrautilizan en el conjunto del sis-
tema.

6) Con la informacién disponible para los afios 2005 y 2006 no se ha encontrado
evidencia de que exista una correlaciéon entre una mayor eficiencia productiva
de los centros hospitalarios con un menor valor de los tiempos medios de espera
para una intervencion quirdrgica.

Como consideracidon final de este apartado, sefialamos que los indices de efi-
ciencia obtenidos por los centros permiten el establecimiento de unidades de refe-
rencia para los centros ineficientes, que sirven para facilitar pautas de gestion que
mejoren los niveles de eficiencia. Para ello resultaria de interés contar con informa-
cién mas desagregada que permitiese valorar modelos de gestion, grados de inefi-
ciencia por especialidades e incluso incorporar indicadores de calidad-satisfaccion
gue complementen los datos obtenidos de eficiencia productiva.
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