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1- Financiacion de centros sanitarios y Técnicas Multicriterio

El objetivo de este trabajo, es aplicar distintos modelos de programacion multicriterio
interactivos para determinar sistemas Optimos de financiacion de areas o centros
sanitarios del Servicio Andaluz de Salud (SAS). Este trabajo continua una linea de
investigacion (Martin et all, 2001) que aspira a desarrollar la programacién matematica
multicriterio como una poderosa herramienta de analisis para optimizar la toma de
decisiones del financiador o regulador publico en el sector sanitario.

Una de las principales ventajas de los métodos multicriterio es su facilidad para
trabajar con varios criterios simultaneos de decision que es preciso optimizar, a
diferencia del programa de investigacion neoclasico predominante en la literatura de
economia de la salud, de naturaleza monocriterio. Desde este enfoque, la basqueda de
un contrato optimo de financiacion se traduce en la obtencion de un sistema de pago que
proporcione incentivos para una produccién eficiente (Newhouse,1996). La mayor parte
de esta literatura propone funciones de utilidad bien definidas y decisores con perfecta
racionalidad que conocen la funcién de bienestar social a maximizar y el criterio de
decision elegido.

Los métodos multicriterio permiten relajar algunas de estas restrictivas hipotesis.
Frente al regulador hiper racional y altruista, la aproximacion multicriterio permite
considerar al decisor en términos mas acordes con el concepto de racionalidad limitada
de Herbert Simon, en el que el decisor mas que optimizar una funcion de utilidad
perfectamente definida, busca soluciones satisfacientes a diferentes, simultaneos y
conflictivos criterios de decision.

En el sector sanitario hay varios trabajos que aplican los métodos multicriterio
tanto en la literatura nacional como en la internacional. La mayoria de ellos se centran
en la planificacion de actividad y la distribucion de recursos a nivel interno en un
hospital®.

Se pueden encontrar igualmente aplicaciones de la metodologia multicriterio en
el ambito sanitario que distribuyen recursos entre varios proveedores. Rifai y Pecenka
(1989) ilustran como puede usarse la Programacion por Metas para asignar recursos
sanitarios en situaciones con objetivos multiples y en competencia.
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Blake y Carter (1997) utilizan la Programacion por Metas en el entorno sanitario
canadiense para ajustar el volumen y la cantidad de actividad que deben hacer los
proveedores sanitarios en un entorno de restriccion presupuestaria, teniendo en cuenta
los intereses de los profesionales sanitarios sobre retribuciones y actividad, y que el
hospital no tenga pérdidas®.

Lee y Kwak (1999) utilizan asimismo esta técnica multicriterio para disefiar y
evaluar un modelo para planificar un sistema de informacion efectivo en el sistema
sanitario en EEUU. Chu, Ho, Lee y Lo (2000) desarrollan un modelo para asignar
enfermeras con distinta cualificacion entre centros de salud materno infantil en Hong
Kong. Se obtiene de esta forma una distribucion de recursos humanos méas equitativa,
con flexibilidad a largo plazo y mejora operativa.

Giokas (2002) estima los costes marginales de estancias, consultas externas y
pruebas complementarias en hospitales pablicos en Grecia mediante Programacion por
Metas una vez eliminada la eficiencia mediante Andlisis Envolvente de Datos (AED).
Los resultados son utiles para los hospitales y como base tedrica para determinar los
precios de diferentes servicios hospitalarios.

Como antecedentes basicos del presente trabajo pueden citarse Martin et al
(2001) y Lugue (2000). En el primer trabajo se desarrolla un modelo de asignacion de
recursos a hospitales mediante programacion por metas ponderadas y lexicograficas, en
el que se establecen objetivos y niveles de aspiracion para la cantidad de actividad
global en 12 lineas de actividad, la actividad deseada por el hospital y la solicitud de
fondos que realiza y, por altimo, la restriccion presupuestaria. En Luque (2000) se
formula el problema de asignacion de recursos a los hospitales comarcales del SAS
como un problema interactivo, obteniendo la solucion optima para el decisor mediante
la revelacion continuada de las preferencias del mismo.

2.- Técnicas Multicriterio interactivas

Entre las técnicas multicriterio se distinguen tres grandes grupos, las técnicas
generadoras 0 métodos sin informacion a priori, las técnicas con informacion a priori y
las técnicas interactivas.

Las técnicas generadoras, 0 métodos sin informacion a priori se centran en la
determinacion de soluciones eficientes para el problema original, sin mas informacién
que el deseo del decisor de obtener cuanto mas mejor o cuanto menos mejor de los
diferentes objetivos. En la préactica, estos métodos son incapaces por si mismos de llegar
a una solucion final de un problema de decision de tamafio mediano, ya que generan un
conjunto de soluciones muy amplio entre las que al decisor le resulta muy dificil elegir.

% Consideran dos niveles de prioridad, en primer lugar, la factibilidad para el hospital —cumplimiento del
presupuesto- y para el médico —salario deseado- y en segundo lugar, que la actividad sea la que el médico
prefiere. Consideran restricciones duras, cotas superiores e inferiores para la retribucion de cada médico,
para la actividad global en cada linea de actividad y, por Gltimo, las restricciones correspondientes a la
limitacion de capacidad: horas de quir6fano y camas disponibles.



Se utilizan para una primera fase de toma de contacto, para permitir a decisor y analista
conocer mas a fondo el problema, que necesita de otras técnicas para resolverse.

Un segundo blogue de métodos son las denominadas técnicas con informacion a
priori. En ellas, el proceso de solucion se lleva a cabo sobre la base de una informacion
que el decisor debe dar sobre sus preferencias, de forma previa a la aplicacion del
algoritmo. Dependiendo de qué informacién proporcione, qué tipo de solucion final se
persiga y qué filosofia de resolucion se emplee, surgen diversas técnicas, entre las que
cabe destacar por su importancia las técnicas de punto de referencia, la programacion
compromiso Y, sobre todo, la programacion por metas. A diferencia del bloque anterior,
estos algoritmos si se han empleado en casos reales, y estd ampliamente comprobada su
validez en la literatura.

A este grupo de métodos pertenece la metodologia empleada en el proyecto de
investigacion referido anteriormente (Martin et al, 2001). El decisor sanitario (Servicios
Centrales del SAS, SSCC) explicitd tres criterios en conflicto entre si para la
financiacion de los hospitales comarcales del SAS. La combinacién de los atributos con
los niveles de aspiracion que los decisores revelaron para cada uno de ellos, proporciond
tres tipos de metas en tres niveles de prioridad segun las preferencias del decisor: la
funcién de compra global en primer lugar, la consignacion presupuestaria para cada
hospital en segundo lugar y por ultimo, el cumplimiento de la asignacion presupuestaria
global establecida por la Consejeria de Hacienda.

Las metas formuladas por SSCC resultaron incompatibles entre si, dado que la
obtencion de la actividad deseada supuso desbordar la consignacion presupuestaria de
Hacienda en un minimo de un 10%. No obstante, los analisis de eficiencia realizados de
la evolucion de la cuenta de resultados y mediante las metodologias de frontera no
paramétrica Anélisis Envolvente de Datos e indice de Malmquist confirmaron que la
solucion propuesta suponia una mejora significativa de eficiencia, disminuyendo el
déficit de la cuenta global de resultados en un 3%, mejorando la eficiencia técnica y la
productividad.

Las técnicas con informacion a priori necesitan una informacién muy precisa del
decisor sobre las dimensiones del problema. En algunos casos la solucién obtenida no
es Unica, por lo que puede necesitarse un criterio adicional para reducir las
posibilidades.

El tercer gran bloque de metodologias multicriterio surge en este entorno por la
necesidad de obtener del decisor informacién para seleccionar la solucion que mas le
satisfaga en el conjunto de soluciones posibles y contrastar con el sus preferencias sobre
las caracteristicas de esta solucion final. Se denominan técnicas interactivas, porque el
intercambio de informacion entre el decisor y el algoritmo se produce de forma
continuada a lo largo del proceso de resolucion, de forma que las distintas soluciones
del procedimiento iterativo se van adaptando a la estructura de preferencias del decisor.
Asi, el proceso interactivo recoge periddicamente informacion del decisor, para con ella
ir adaptando su mecanismo interno de busqueda hacia la solucion que mas se aproxime
a sus preferencias. Es este esfuerzo por reflejar las preferencias del decisor el que las
distingue como aplicables y de gran utilidad practica. Estas caracteristicas han hecho de
este tipo de métodos uno de los mas utilizados recientemente, con una gran abundancia
de aplicaciones en la literatura.



El primer método interactivo fue el STEM (STEp Method), publicado en 1971
por R. Benayoun et al. En este método se refleja el conflicto existente entre los
objetivos, ya que se exige relajar algunos para mejorar otros. Poco después se han
propuesto dos métodos interactivos muy conocidos, el G-D-F, de Geoffrion, Dyer y
Feinberg en 1972 y el propuesto por Zionts y Wallenius en 1976. El primero parte de la
idea de elegir entre distintas posibilidades que mejoran unos objetivos y empeoran
otros. El segundo utiliza pesos locales o tasas de intercambio entre objetivos.

Otros métodos interactivos muy conocidos son adaptaciones de los métodos con
informacion a priori. Por ejemplo, el método de Wierzbicki (1980), en el que la funcion
escalarizada de logro constituye el soporte técnico del método, y la interactividad radica
en la variacion de unos parametros de dicha funcion, los cuales representan unos niveles
de referencia. En esta misma linea, se encuentran el VIA de Korhonen y Laakso (1986),
cuya implementacion computacional conocida como Pareto Race de Korhonen y
Wallenius (1988) se encuentra extendida por su facil utilizacion.

Steuer y Choo (1983) proponen el método Tchebychev, en el que reduce la
eleccion en la iteracion entre un conjunto de soluciones posibles. Este método tiene el
inconveniente de incrementar la carga computacional.

La potencialidad de los métodos interactivos ha ocasionado la existencia de una
amplia gama de algoritmos interactivos entre los que resulta dificil elegir para aplicarlo
a una situacion real concreta. La eleccion del método afecta a la solucion final. Las
variables claves en la eleccion del método son el tipo de solucién que se desee obtener,
la forma de presentar la informacion al decisor y el tipo de informacion que de él se
requiere.

Es probable asimismo que el decisor desee cambiar de método interactivo a lo
largo del proceso de resolucidn, bien porque prefiera explicitar su informacion de otra
forma, bien porgue considere que determinados métodos son mejores para obtener una
primera aproximaciéon a la solucion final y otros son apropiados para afinar esta
aproximacion. Caballero et al (2002) proporcionan el marco teorico y el software para
poder pasar de un metodo a otro, de forma que toda la informacion que ya ha
proporcionado el decisor no se pierda al realizar el cambio.

Los métodos interactivos se pueden clasifican en funcién de la informacion
solicitada al decisor y en funcion del analisis interno de la resolucion. Segun la
informacidn solicitada al decisor en cada iteracién, se pueden distinguir:

- métodos en los que el decisor debe proporcionar los trade-off o tasas de intercambio
entre objetivos de forma local (G-D-F y otros)

- metodos en los que el decisor debe elegir entre un conjunto de soluciones,
generalmente eficientes (Zionts-Wallenius y Tchebychev entre otros)

- métodos en los que el decisor debe expresar metas o niveles de referencia para todos
los objetivos o un subconjunto de ellos (Wierzbicki y VIA entre otros)



3.- Modelo de financiacion per cépita ajustada por necesidad de areas sanitarias
mediante metodologia Multicriterio interactiva.

El presente trabajo aspira a profundizar en la utilizacion del enfoque multicriterio en la
asignacion de recursos en el sector sanitario sobre los trabajos anteriores, incorporando
dos perspectivas novedosas. La primera proveniente del ambito de los métodos
multicriterio desarrolla una metodologia interactiva para superar algunas de las
limitaciones de trabajos anteriores. La segunda utiliza como numerario de pago el
criterio per cépita ajustado por variables de necesidad como sistema crecientemente
utilizado en numerosos paises. En el Estado Espafiol pueden sefialarse las actuales
experiencias de varias Comunidades Auténomas como Catalufia o Andalucia, modelo
que se toma como referencia.

Las capitaciones son definidas por Rice y Smith (1999) como “el volumen de
recursos monetarios asignados a cada ciudadano para un servicio sanitario determinado,
por un periodo de tiempo determinado, sujeto a las limitaciones presupuestarias
establecidas a nivel nacional”. Se argumenta que, dado que las necesidades de atencion
sanitaria de un individuo varian segln sus caracteristicas personales y sociales, las
capitaciones deberian ser ajustadas por el riesgo mediante la utilizacion de factores de
necesidad, a los que se aludird mas adelante.

Ortun V, Lopez G y Sabés R (2001) definen el ajuste de riesgos como “el
proceso por el cual se trata de adecuar la financiacion capitativa a las caracteristicas de
cada persona”. Un proceso de ajuste de riesgos pretende, por tanto, establecer
estimadores insesgados de los costes relativos esperados de la poblacién atendida, dadas
las caracteristicas individuales de dicha poblacion.

El principio fundamental que ha de guiar la seleccion de factores de necesidad es
que estos deben influir considerablemente en la necesidad de consumir los servicios
sanitarios. Sin embargo, no existe unanimidad con respecto al significado del término
“necesidad”. Por ello la préctica usual ha consistido en realizar una aproximacion
empirica a la definicion de este criterio, seleccionando como factores de necesidad
aquellos que explican el gasto sanitario de manera estadisticamente significativa. La
aproximacién normativa, por otro lado, incorpora ad hoc segun las preferencias de los
politicos o expertos, las variables poblacionales, epidemioldgicas y socioeconémicas
que se consideran relevantes con la restriccion de los sistemas de informacion
disponibles. Esta aproximacion presenta el problema de su dependencia de las opiniones
de los decisores o investigadores. Las aproximaciones empiricas, por su parte, no
reflejan las necesidades insatisfechas en los célculos capitativos, es decir la necesidad
que no se refleja en gasto sanitario sencillamente no existe.

En el calculo de los pagos capitativos ajustados, se han de tener en cuenta tres
cuestiones basicas: El presupuesto global disponible, los factores de necesidad que
forman la base del proceso de ajuste del riesgo y las ponderaciones relativas de cada
uno de los factores de necesidad.

Los factores de necesidad que sirven de base a los procesos de ajuste per capita
deben cumplir con una serie de requisitos deseables, que han sido resumidos por Rice y
Smith (2001):



Universalidad,

Coherencia;

Fiabilidad,;

Verificabilidad;

Objetividad;

Confidencialidad,;

Libre de incentivos perversos (seleccion de riesgos,
distorsion de los informes sobre su estado de salud).

NogkrwdpE

El cumplimiento de estos requisitos ha limitado en la practica la seleccion de
variables de necesidad, ya que la mayoria de la informacion disponible incumple uno o
varios de ellos. La edad y el sexo satisfacen la mayoria de los principios anteriores y
forman la base de cualquier sistema. No obstante, presentan una escasa fiabilidad, es
decir, no explican adecuadamente las variaciones en el gasto sanitario®. Por el contrario,
medidas sobre el diagnéstico de los pacientes, la morbilidad percibida, los ingresos y
gastos previos, o los diagnosticos hospitalarios previos, parecen explicar mucho mejor
las diferencias en el gasto. Pero la informacion relativa a estas variables es mucho peor.

El presente estudio combina las dos aproximaciones empirica y normativa para
asignar presupuestos a areas sanitarias basados en modelos per capita ajustados por
necesidad. El proceso consta de los siguientes elementos:

- Seleccion de las variables relevantes de ajuste per capita (dimensién empirica).

- Formulacion del modelo multicriterio interactivo de asignacion de recursos para
areas sanitarias (dimension empirica y normativa).

- Entrevistas con los responsables de 17 areas sanitarias 0 gerentes de primaria y
hospitales en su defecto del servicio sanitario publico de Andalucia para obtener sus
asignaciones presupuestarias dptimas segun sus preferencias (dimension normativa).

- Analisis de resultados y presentacion de conclusiones.

A continuacion se caracteriza cada uno de estos elementos.

Seleccion de las variables relevantes de ajuste per cépita

De acuerdo con la literatura y con la informacion disponible en el Servicio Andaluz de
Salud se han seleccionado las siguientes variables®.

* Se estima que la edad y el sexo explican Gnicamente alrededor de un 1% de la variacion en el gasto
sanitario (Newhouse, 1998).

> Hay variables que deben considerarse de forma inversa, por ejemplo, la renta per capita o la densidad de
poblacién (considerandola como proxy de la dispersion).



VARIABLES SELECCIONADAS MODELO MULTICRITERIO
INTERACTIVO PARA LA FINANCIACION DE AREAS SANITARIAS EN
EL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD
Poblacion
Densidad de poblacion (inversa)
Mayores de 65 afios
Mortalidad infantil
Indice casuistico
Tasa de desempleo
Tasa de analfabetismo
Renta per capita (inversa)
Fuente: Elaboracion propia

Formulacion del modelo multicriterio interactivo de asignacién de recursos
para areas sanitarias

Analiticamente el modelo supone 9 funciones objetivo:

Min F =X cgteiPi+Co*DitCo*Mi+Co*MI; +C5*IC;
+C6*DEi+C7*Aiii'C3*Ri
Min 5 (nP; + pP;)

Min i (nD; + pD))

18
Min > (nM; + pMy)

i=1
18

Min > (nMl; + pMI;)
s

Min > (nIC; + pIC)

i=1l
18
Min > (nDE; + pDE;)
I:118
Min > (nAi + pAj)
i=1

18
Min > (nR; + pRy)

i=1

donde
F Gasto total en el modelo de financiacion
Pi: Poblacién protegida &rea sanitaria i, i=1, ..., 18
Di: Densidad de poblacién-inversa area sanitaria i, i=1, ..., 18
M;: Mayores de 65 area sanitaria i, i=1, ..., 18
Ml;: Mortalidad infantil area sanitaria i, i=1, ..., 18
ICi: indice Casuistico area sanitaria i, i=1, ..., 18
DE;:  Tasa de Desempleo area sanitaria i, i=1, ..., 18
A Analfabetismo area sanitaria i, i=1, ..., 18
Ri: Renta per cépita (histdrico) area sanitaria i, i=1, ..., 18
nP; Desviacion negativa de Fi-t;P; area sanitaria i, i=1, ..., 18



pP;
nD;
pDi
nM;
pM;
nMlI;
pl\/”i
nlC;
pIC;
nDE;
pDEi
NA;
PA;
nR;
PRi

Sujeto a 163 restricciones:

Donde
Fii
GiZ
G:

Desviacion positiva de Fi-t;P; area sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacidn negativa de Fi-t,D; area sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacion positiva de Fi-t,D; area sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacidn negativa de Fi-t3M; area sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacion positiva de Fi-t3M; area sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacion negativa de Fi-t;Ml; area sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacion positiva de Fi-t4Ml; &rea sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacién negativa de Fi-t5IC; area sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacion positiva de Fi-ts1C; area sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacién negativa de Fi-tsDE; area sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacion positiva de Fi-tsDE; &rea sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacién negativa de Fi-t;A; area sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacion positiva de Fi-t7A; area sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacidn negativa de Fi-tgR; area sanitaria i, i=1, ..., 18
Desviacion positiva de Fi-tgR; area sanitaria i, i=1, ..., 18

Fi >=0,95G;, i=1, ..., 18
F<=1,4G
Fi-tiPi + nP; - pP;=01i=1, ...18
Fi-t; Dj + nD; - pDi =0i=1, ...18
Fi-ts M; + nM; - pM; =0 =1, ...18
Fi-t4MI; + nMI; - pMI; =0i=1, ...18
Fi-tsICi + nIC; - pIC;=01i=1, ...18
Fi-tsDE; + nDE; - pDEi =0i=1, ...18
Fi-tzAi + nAi - pAi=01i=1, ...18
Fi-tsRi + nR; - pRi =0i=1, ...18

Presupuesto asignado a cada area sanitaria i, i=1, ..., 18
Gasto historico de cada area sanitaria
Gasto histérico global

Se estan aplicando los métodos VIA y STEM asi como analizando las ventajas e
inconvenientes de cada método. La metodologia multicriterio interactiva y el software
disponible (Caballero et al, 2002) permite un proceso flexible, dindmico y facil para que
el decisor compruebe instantaneamente las consecuencias de la revelacion de sus
preferencias sobre el modelo disefiado, permitiéndole reorientar estas preferencias en

funcion de sus preferencias.

Entrevistas con los directivo sanitarios y analisis de resultados.

En el momento de redactar este resumen extendido se estdn llevando a cabo las
entrevistas para configurar la solucién segun sus preferencias. El informe final incluira

el andlisis de las mismas.
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