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Resumen

Este trabajo estudia la relacion entre el grado de especializacion, definida sobre la base de seis criterios
diferentes, y el nivel de eficiencia técnica en el sistema hospitalario espariol. Los indices de eficiencia son cal-
culados mediante técnicas de envolvente de datos aplicadas a un conjunto de variables y factores principales
que condensan la informacion relevante de un niimero mds amplio de variables. El andlisis pone de manifiesto
que la especializacion en consultas, medicina intensiva, urgencias o pediatria contribuye a incrementar el in-
dice de eficiencia del centro hospitalario. Igualmente se muestra la forma en que la pertenencia a ciertas
Comunidades auténomas, la orientacion publica y la dimension relativa del hospital pueden afectar también a
dicho indice.
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Abstract

This study analyses the relationship between degree of specialisation, defined on the grounds of six different
criteria, and the level of technical efficiency in Spanish hospitals. The efficiency rates are calculated by applying
DEA techniques to a series of key variables and factors that summarise all the relevant information provided by
a wider range of variables. The analysis reveals that specialisation in out-patient care, intensive care, emergency
care or paediatrics contributes to increasing a hospital’s efficiency rating. The regional government under which
the hospital operates, a focus on public health and the relative size of the hospital are also shown to affect the
rating.
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1. Introduccion

La preocupacion por la evaluacién de la eficiencia' de las organizaciones sanitarias es-
pafiolas en las dltimas dos décadas ha dado lugar a una amplia bibliografia, que arranca con
los trabajos de Lopez-Casasnovas y Wagstaff (1988) y Wagstaff (1989). Es muy probable

* Los autores agradecen los comentarios de José Marfa Elena y Victoria Muriel y la asistencia de Lourdes
Betegon, asi como el apoyo financiero del proyecto SA058/03 de la Junta de Castilla y Ledn.

! Desde un punto de vista tedrico, la evaluacion de la productividad de un grupo de unidades similares me-
diante la identificacién de envolventes parece mds relacionada con el concepto de efectividad que con el de efi-
ciencia; nétese, por ejemplo, que la evaluacion es mds favorable cuanto menor sea el nimero de inputs empleado
para producir un determinado resultado. En cualquier caso, en este trabajo optamos por utilizar el término efi-
ciencia por ser ésta la expresién que parece haberse asentado en la literatura. Véase, por todos, ALVAREZ
PINILLA (2001).
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que la proliferacién de este tipo de investigaciones esté relacionada con la tendencia de re-
visién de la actividad publica, tan habitual de nuestros tiempos, de la que no ha escapado
la prestacion de servicios sanitarios, quiza siempre bajo la sospecha de que la falta de fle-
xibilidad en la actuacion, contratacion y control, propia de las instituciones ptblicas, pu-
diera conducir a un mal uso de los recursos. Paralelamente, la reciente culminacion del pro-
ceso de transferencia de las competencias sobre sanidad publica a las Comunidades
auténomas ha aumentado el interés por conocer los posibles factores distintivos de la efi-
ciencia en cada region e identificar fuentes potenciales de ahorro o de mejora de la calidad
asistencial. En cuanto a la herramienta de investigacion, el empleo de técnicas de andlisis
de envolvente de datos (AED) se basa en la comparacién no paramétrica de unidades pro-
ductivas y permite, por consiguiente, prescindir de formulaciones funcionales especificas y
obtener, de esta forma, resultados mas robustos. Desde Ley (1991) hasta la fecha, son nu-
merosos los estudios que han aplicado el AED al sector sanitario espafiol, con gran diver-
sidad en cuanto a la eleccién de objetivos, tipo de organizacién analizada y dmbito geo-
gréfico y temporal?,

El presente trabajo puede considerarse encuadrado dentro de la citada bibliografia. Su
objetivo principal es analizar la relacidn entre la especializacién de los centros hospitala-
rios espafioles, medida en distintas dimensiones, y su grado de eficiencia, evaluado me-
diante técnicas de AED. El interés del tema elegido es doble: por una parte, si la eficiencia
de los centros especializados resulta ser significativamente diferente de la de los no espe-
cializados, y este resultado no se limita exclusivamente a las variables correspondientes a
la dimensién en la que se registra la especializacion, ello puede indicar que existen facto-
res relacionados con el esfuerzo laboral, la gestién o la organizacién institucional que ex-
plican tal diferencia. Estas circunstancias deberian tomarse en consideracion a la hora de
disefiar y aplicar técnicas de evaluacién basadas en la comparacion y en la obtencion de
fronteras de eficiencia, como es el caso del AED, ya que, en caso contrario, se estarian con-
siderando erréneamente como parte de una tnica frontera combinaciones productivas que,
en realidad, pertenecen a fronteras diferentes.

Por otra parte, si existe relacién entre el grado de especializacion en una cierta dimen-
sién y la eficiencia de los hospitales, ello deberia tenerse en cuenta como elemento infor-
mador de la politica sanitaria, tanto en lo referente a la evaluaciéon de medidas que pueden
incentivar un mayor o menor grado de especializacién de los centros, como en lo relativo a
los efectos cruzados de otros factores que pueden incidir de forma diferente sobre la efi-
ciencia en funcién de aquél®.

Como ya se ha dicho, el estudio se apoya notablemente en la evaluacién de la eficien-
cia de los centros hospitalarios mediante técnicas de AED, cuyo cardcter no paramétrico
hace que resulten especialmente apropiadas para estudiar problemas en los que no es posi-
ble, o bien resulta sumamente arriesgado, aventurar una forma funcional concreta sobre la
que basar estimaciones econométricas. Los elementos considerados en el trabajo como in-

2 Afortunadamente, la rigurosa y completa revisién de la literatura de PUIG-JUNOY y DALMAU (2000) nos
permite ahorrar espacio en esta introduccién. También de consulta obligada, si bien anterior, es el trabajo de
GONZALEZ (1996).

3 KITTELSEN y MAGNUSSEN (2003) realizan un estudio con fines similares para los hospitales noruegos,
aunque considerando un tnico input.
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puts del proceso de produccion de servicios sanitarios se analizan previamente para buscar
posibles factores principales que recojan los efectos mas significativos y permitan reducir
el nimero de variables consideradas en el andlisis, con el fin de no restringir en exceso el
cardcter discriminador del AED.

La estructura del trabajo es la siguiente: en primer lugar, se describen los datos més re-
levantes de la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (EES-
CRI) que se han tenido en cuenta en la investigacion, lo que permitird al lector adquirir una
cierta imagen preliminar del marco general del sistema hospitalario espafiol. En segundo
lugar, se revisan las caracteristicas principales y los objetivos basicos de los métodos de
AED vy de factores principales y se exponen los resultados de un andlisis que combina am-
bas técnicas aplicado al sistema hospitalario espafiol. A continuacidn, se lleva a cabo un es-
tudio econométrico para tratar de identificar la existencia de variables que puedan explicar
el nivel de eficiencia, entre las que incluimos el grado de especializacion del centro hospi-
talario en ciertas dimensiones seleccionadas. El trabajo termina con una serie de conside-
raciones finales y propuestas para la investigacion futura.

2. Descripcion de los datos

La fuente de datos utilizada para el planteamiento y el andlisis de las hipétesis de este
trabajo es la EESCRI del Ministerio de Sanidad y Consumo, correspondiente al afio 2000.
Esta estadistica de &mbito nacional recoge datos de todos los centros sanitarios, ptiblicos o
privados, que prestan asistencia en régimen de internado, incluyendo también la actividad
de tipo ambulatorio realizada en el hospital y la producida en los centros de especialidades
dependientes de él. La informacién que proporcionan las mas de 1.100 variables que con-
tiene la EESCRI nos permite conocer con detalle los recursos humanos y materiales, la ac-
tividad asistencial y las principales magnitudes econdmicas y financieras de 771 centros
hospitalarios y de especialidades de toda Espafia, lo que la convierte en la fuente homogé-
nea més adecuada para realizar este tipo de estudios. Con el fin de eliminar posibles fuen-
tes de heterogeneidad en los datos, que podrian generar distorsiones sobre los resultados,
prescindimos desde un primer momento de los hospitales psiquidtricos, de larga estancia y
de rehabilitacién, lo que reduce el tamafio de la muestra a 593 centros hospitalarios. Las ca-
racteristicas principales de estos hospitales se resumen en el la Tabla 1.
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TABLA 1
DATOS BASICOS DE LOS HOSPITALES CONSIDERADOS EN EL ANALISIS

Variable Media Desv. tipica Miximo
Consultas 106.327 170.961 1.272.875
Altas por curacién - medicina 77,6 225,1 3.394
Altas - urgencias 28.887,8 38.887 243.012
Altas por curacién - cirugia 2.176,6 2.461,5 13.126
Altas por curacién - cirugia ambulatoria 2.572,2 33154 21.967
Altas por curacion - pediatria 640,4 1.381,4 15.440
Altas por curacién - otros 4.451,2 5.212,8 27.792
Médicos a tiempo completo 84,3 139,9 982
Meédicos a tiempo parcial 38,3 61,5 736
Camas 206,3 261,2 1.722
Incubadoras 44 8,9 77
Quirdfanos 5,9 6,1 48
ATS a tiempo completo 161,2 283.,6 1.995
Matronas a tiempo completo 4.3 8,7 87
Fisioterapeutas a tiempo completo 5.2 8.9 73
ATS a tiempo parcial 9,1 52,2 1.186
Matronas a tiempo parcial 1,3 33 55
Fisioterapeutas a tiempo parcial 0,6 23 43
Radiografias realizadas 53.842,7 85.860,1 1.117.986
Cuota sobre total Comunidad auténoma (%) 2,89 5,71 60,38
Estancias financiadas por sector piblico (%) 57,88 4443 100,00
UPASs consultas / UPAs total (%) 39,76 25,00 100,00
UPAs medicina intensiva / UPAs total (%) 1,78 5,44 53,72
UPAs urgencias / UPAs total (%) 21,03 15,43 84,36
UPAs cirugia / UPAs total (%) 14,29 15,88 100,00
UPAs cirugia ambulatoria / UPAs total (%) 2,85 4,38 60,23
UPAs pediatria / UPAs total (%) 1,41 2,12 22,46

FUENTE: elaboracidn propia a partir de la EESCRI, afio 2000. N=577.

Ademds de los indicadores relativos a la actividad y a la utilizacién de recursos, la Tabla
1 recoge variables que indican la cuota de participacion del hospital en el total de actividad
medida en Unidades Ponderadas de Asistencia (UPAs) de los centros de su Comunidad au-
ténoma, el porcentaje de estancias hospitalarias que estan financiadas por el sector publico,
y los porcentajes de UPAs que corresponden a consultas, medicina intensiva, urgencias, ci-
rugia, cirugfa ambulatoria y pediatria. Estas tltimas seis variables son las que se utilizan en
el trabajo como base para determinar el grado de especializacién de los centros hospitala-
rios para cada una de las correspondientes dimensiones. En concreto, con carcter general,
consideramos que un cierto hospital estd especializado en alguna de las dimensiones men-
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cionadas cuando el porcentaje de UPAs correspondiente a ella pertenece al cuartil superior
de su distribucién. Los valores de esta variable que resultan delimitadores de los criterios
de especializacion en cada una de estas dimensiones se presentan en la Tabla 2, junto con
el valor medio y la desviacién tipica para cada categoria.

TABLA 2
DATOS BASICOS DE LOS HOSPITALES CONSIDERADOS
COMO ESPECIALIZADOS

Variable Minimo Media Desv. tipica
Especializacion consultas

UPAs consultas / UPAs total (%) 57,56 67,46 9,67
Especializacién medicina intensiva

UPAs med. intensiva / UPAs total (%) 0,61 7,06 9,17
Especializacién urgencias

UPAs urgencias / UPAs total (%) 30,18 41,65 10,13
Especializacion cirugia

UPAs cirugia / UPAs total (%) 17,72 36,12 18,13
Especializacién cirugia ambulatoria

UPAs cir. amb. / UPAs total (%) 3,42 7,63 6,68
Especializacién pediatria

UPAs pediatria / UPAs total (%) 2,30 4,01 2,67

FUENTE: elaboracién propia a partir de la EESCRI, afio 2000.

Por su parte, la Tabla 3 recoge informacion acerca de la disparidad en el uso de recur-
sos y en la produccién sanitaria, en promedio, de los hospitales de la zona correspondiente
al INSALUD y de las Comunidades auténomas a las que se habian transferido las compe-
tencias en materia sanitaria en el afio 2000.
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TABLA 3

VARIABLES SIGNIFICATIVAS DE LOS CENTROS HOSPITALARIOS,
POR COMUNIDADES AUTONOMAS

Médicos ATS.
Sistema N Estadistico Camas UPAs
T. completo T. parcial T.completo T. parcial
Andalucia 77 Media  261,8 101,8 37,8 2049 21,5 50.722,1
Desv. Tipica  334,5 163,8 70,5 355,5 135,8 67.192,9
Canarias 31 Media 1991 70,1 25 126,4 4.6 29.860,4
Desv. Tipica 2247 134,5 30,7 250,8 10,8 52.276,3
Catalufia 103 Media  180,7 63,3 47 120,8 21,1 35.252
Desv. Tipica  175,9 94,3 55,1 183,3 32 33.202,9
Galicia 33 Media 2147 82,3 289 150,8 1,8 32.882,1
Desv. Tipica  341,2 145,5 30,5 290,4 5 51.405,6
Navarra 10 Media  202,1 103 10,6 207,8 14,7 31.184,9
Desv. Tipica  195,3 124,1 19,5 2439 24 36.559,3
P. Vasco 35 Media  168,5 60,9 48,7 126,9 52 25.691,7
Desv. Tipica  204,9 104,6 41,7 2158 13,0 33.879,9
Valencia 55 Media 1941 94,8 39,8 179,8 42 41.274,7
Desv. Tipica 2394 136,5 103,0 302,5 10,0 50.811,4
INSALUD 233 Media  207,3 90,3 374 170 33 38.562
Desv. Tipica 2677 153,4 58,8 301,8 12,3 56.319,3

FUENTE: elaboracion propia a partir de 1a EESCRI, afio 2000.

3. Evaluacion de la eficiencia hospitalaria mediante técnicas de AED
3.1. Descripcion del método

Uno de los objetivos intermedios del presente trabajo consiste en evaluar la eficiencia
técnica de los hospitales espafioles mediante AED, sobre el que resulta conveniente reali-
zar algunas aclaraciones previas. La teoria microeconémica convencional nos permite dis-
tinguir, en primer término, entre eficiencia técnica y eficiencia asignativa®. La eficiencia
técnica, en su orientacion input, se centra en evaluar la cantidad maxima de outputs que
pueden ser producidos con una combinacién dada de inputs, de manera que si no es posi-
ble aumentar dicha produccién se afirma que la unidad de decision correspondiente (el hos-
pital, en nuestro caso) se encuentra sobre la frontera y puede ser considerada eficiente. Este
concepto de eficiencia, basado en consideraciones puramente cuantitativas, contrasta con el
de eficiencia asignativa, que aparece cuando se incorporan los valores monetarios de los in-
puts, de manera que una combinacién eficiente desde el punto de vista técnico puede no
serlo desde el asignativo si sus costes son relativamente elevados. En el caso de dos inputs
y un solo output la eficiencia técnica se concreta en la idea intuitiva de situarse sobre la iso-

4 MOREY, FINE y LOREE (1990) y BYRNES y VALDMANIS (1994) son dos de los primeros estudios que
calculan la eficiencia técnica y asignativa para hospitales.
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cuanta delimitada por los inputs, mientras que la eficiencia asignativa exige, ademads, en-
contrar la tangencia con la funcién de isocostes. Por su parte, un productor técnicamente
ineficiente puede atribuir su separacion de la frontera eficiente a dos efectos distintos: por
un lado, la denominada ineficiencia de escala, definida como la derivada de producir a una
escala de produccién subdptima en un contexto en el que se asume la existencia de rendi-
mientos constantes de escala; por otro lado, la llamada ineficiencia técnica pura, que co-
rresponderia a la parte de la ineficiencia técnica debida a una combinacién inadecuada de
los inputs.

En este trabajo nos centraremos en la eficiencia técnica y sus componentes de escala y
técnico puro, ya que el andlisis de la eficiencia asignativa requeriria contar con datos sobre
costes laborales y costes del capital de los hospitales que no estdn disponibles de forma ho-
mogénea para toda Espafia. Para la medicién de la eficiencia técnica seguimos el método de
AED orientado al input asumiendo rendimientos constantes de escala, propuesto inicialmente
por Charnes, Cooper y Rodhes (1978), que extiende al &mbito multiproducto, mediante téc-
nicas de programacion lineal, la idea seminal de Farrel (1957). Esta aproximacién no exige
la especificacion de ninguna forma funcional concreta que relacione inputs y outputs, requi-
riendo tan sélo algunas propiedades formales en el conjunto de produccion, tales como con-
vexidad y libre disposicion de inputs y outputs, que permitan la aplicacién de las técnicas de
programacion lineal en que se basa. El modelo puede formularse de la siguiente forma:

ET (x;, y) =min, ; 0
saa 0x;—XA>20

-y;+YA20 [1]

1,20 Vn
donde x; e y; son los vectores de input utilizado y output producido, respectivamente, por la
unidad de decisidn i, la unidad considerada, X e Y son las matrices de input y output, A es
un vector de ponderaciones utilizado para la comparacién con el resto de las unidades de
decisién, y 0 es un escalar que indica, en su valor minimo, el nivel de eficiencia técnica
(ET) de la citada unidad. Para una unidad r eficiente 6 tiene un valor igual a uno, ya que
no es posible identificar ningdn vector de ponderaciones A tal que la combinacién lineal de
outputs del conjunto de unidades sea mayor o igual que y, mientras que, simultdneamente,
la combinacién lineal de inputs sea mds baja que x,. Por el contrario, para una unidad s ine-
ficiente, el valor resultante de 0 es inferior a la unidad, lo que refleja que si es posible iden-
tificar un vector de ponderaciones A tal que una combinacién lineal de inputs del conjunto
de unidades menor de x, puede dar lugar a mayor produccién que el output y,. En este caso,
dicho valor 0 refleja la distancia a la frontera de eficiencia estimada o, en otras palabras,
una medida del grado de eficiencia de la unidad considerada.

Con el fin de calcular la eficiencia técnica pura modificamos el planteamiento anterior
para incluir la posibilidad de rendimientos variables de escala, segin la propuesta de
Banker, Charnes y Cooper (1984) y Banker (1984), afiadiendo al problema [1] la restric-
cién de que la suma de los elementos del vector de ponderaciones A sea igual a la unidad.
Esta condicién obliga a que los inputs y outputs de las unidades de comparacién tengan que
considerarse en combinacién lineal convexa, lo que excluye proyecciones a escala de la
frontera eficiente. El modelo resultante se puede plantear como:
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ET (x;, y;) = ming ; 0
saa 0x,—XA>20

Y, +YAZ0 2]
2,20 Vn
2A,=1

Una vez estimada la eficiencia técnica y la eficiencia técnica pura puede determinarse
residualmente la eficiencia de escala, como la parte de la primera que no puede ser expli-
cada sobre la base de la segunda. Por consiguiente, la eficiencia de escala de la unidad i
puede definirse formalmente de la siguiente forma:

EE (3 ) = —C 0. [3]
ETP (x;, y)

En este trabajo también estimamos mediante técnicas de AED una medida de la efi-
ciencia basada en la produccién total de UPAs de cada hospital, a la que denominamos efi-
ciencia UPA. Para ello agregamos las cuantias de las variables de output consideradas, pon-
deradas por el nimero de UPAs correspondiente a cada tipo de acto sanitario®. Cabe
destacar que, a pesar de que la variable asi obtenida pondera cada uno de los outputs de
acuerdo con pesos que reflejan el mayor o menor uso de recursos necesario para su pro-
duccion, los resultados de esta formulacién quiza no deban interpretarse como una medida
absoluta de la eficiencia comparada de los centros hospitalarios, dado que, en la realidad,
el objetivo de éstos estd mds relacionado con la realizacioén de un cierto nimero de actos de
cada output considerado que con la maximizacién del nimero global de UPAs. En cual-
quier caso, puesto que las UPAs recogen una estimacién del esfuerzo que supone la pro-
duccién de un determinado output, la condensacion de todos los outputs en una medida ho-
mogénea cuantificada en UPAs y la estimacion de una frontera de eficiencia a partir de ella
si puede servir para reflejar el maximo aprovechamiento posible de los inputs empleados y,
por consiguiente, la mayor o menor distancia de cada centro a dicho nivel.

3.2. Seleccion y tratamiento de las variables

Es facil encontrar en la EESCRI numerosas variables que pueden identificarse como
inputs o como outputs en el proceso de prestacion de servicios hospitalarios. Sin em-
bargo, precisamente la riqueza de esta fuente podria convertirse, a la vez, en un punto dé-
bil de la utilizacion de la misma en un anélisis de envolvente de datos, ya que, como es
bien conocido, el nimero de unidades de decisién que conforman la frontera en un AED
depende de la dimensionalidad del problema; en concreto, cuando el nimero de variables
es muy elevado también lo serd el nimero de unidades que el anélisis detecta como efi-

> Se toma como ponderacion el peso en UPAs para los actos sanitarios utilizado en el sistema de gestion di-
recta del INSALUD: 1 UPA para estancias de medicina, 1,5 para las quirtrgicas, 1,2 para obstetricia, 1,3 para pe-
diatria y neonatologfa, 5,8 para las realizadas en la unidad de cuidados intensivos, 0,25 para los actos de cirugia
ambulatoria, 0,25 para primeras consultas, 0,15 para consultas sucesivas y 0,3 para urgencias.
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cientes (Ali, 1994; Bowlin, 1998). La reduccién de este sesgo requiere bien incrementar
el tamafo de la muestra de agentes o unidades de decisién o bien disminuir el nimero de
variables consideradas en el andlisis. En nuestro planteamiento no es posible utilizar la
primera via de solucién, ya que en el estudio se considera la totalidad de los centros hos-
pitalarios espafioles. Por ello optamos por reducir el niimero de inputs aunque en vez de,
simplemente, eliminarlas, aplicamos técnicas de andlisis factorial para condensar en un
pequeifio conjunto de variables la informacién recogida originariamente en un grupo mu-
cho mds amplio. Como es sabido, el andlisis factorial permite descubrir la estructura la-
tente de una serie de variables, aglomerando la variabilidad de un grupo de ellas en otro
conjunto reducido de factores, sin necesidad de especificar de antemano ninguna varia-
ble dependiente ni ningtn tipo de relacién funcional. La modalidad empleada en este tra-
bajo es la conocida como andlisis de factores principales, que trata de reproducir la va-
rianza comuin de las variables, al ser un enfoque centrado en la explicacién de la
correlacion entre ellas. En concreto, realizamos andlisis de ese tipo para reducir la di-
mensionalidad del AED en tres dmbitos: personal sanitario, equipo capital y elementos
de diagndstico.

En cuanto al personal sanitario, un andlisis preliminar de los datos produce dos intere-
santes resultados. Por una parte, el anélisis de factores aplicado a la totalidad del grupo per-
mite identificar factores latentes propios para los médicos, de forma separada al resto del
personal sanitario y con un grado de exclusividad relativamente elevado. Estas circunstan-
cias nos llevan a repetir el analisis factorial limitdndolo al personal sanitario no médico y a
considerar el nimero de médicos como un input independiente en el modelo de AED. Por
otra parte, en cada una de las profesiones del personal sanitario no médico se manifiestan
pautas diferenciadas para el personal contratado por 36 horas semanales o mas y para el
personal contratado a jornada no completa o como colaborador. Tras haber agrupado para
cada una de las profesiones las dos dltimas formas de participacién, el andlisis de factores
principales reveld la existencia de dos factores latentes®. Teniendo en cuenta los pesos de
las distintas variables, el primero de ellos fue identificado precisamente como el factor per-
sonal sanitario no médico a tiempo completo, y el segundo como el factor personal sanita-
rio no médico a tiempo parcial, confirmando de esta forma la hipétesis que nos habfa lle-
vado a plantearlos como grupos separados. Con relacién al equipo capital utilizamos un
procedimiento similar, y consideramos que detrds del conjunto de variables representativas
de la dotacién material de recursos hospitalarios se encuentra un dnico factor latente, que
hemos identificado como factor capital’. Finalmente, dado que el éxito de un tratamiento

6 Utilizando un criterio asentado en la literatura sobre factores principales, consideramos factores relevantes
aquéllos cuyo autovalor es mayor que 1. Los autovalores del primer y segundo factor (personal a tiempo completo
y a tiempo parcial) calculados de la forma descrita para el personal sanitario no médico ascienden a 5,6 y 4,6, res-
pectivamente, mientras que el autovalor correspondiente al tercer factor, descartado para nuestro andlisis, es de
0,6. Los factores identificados han sido objeto de una rotacién ortogonal. Las variables utilizadas para la obten-
cion de estos factores han sido: farmacéuticos y otros titulados superiores, personal de enfermeria, matronas, fi-
sioterapeutas y otros titulados de grado medio, auxiliares de clinica, t€cnicos sanitarios y otro personal sanitario.

7 Las variables utilizadas para la construccién del factor capital han sido: nimero de camas, incubadoras, pa-
ritorios, equipos de litotricia renal, salas de hemodindmica, todas ellas en funcionamiento, nimero de angiogra-
fias digitales, gammacdmaras, bombas de cobalto, aceleradores lineales y maquinas de hemodidlisis. El autovalor
correspondiente a este factor principal es 4,5.
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médico es consecuencia de un diagndstico inicial adecuado, hemos considerado que la ac-
tividad diagnéstica, ademds de ser un output hospitalario, es un input para el tratamiento
del paciente. Partiendo de una pluralidad de indicadores, el andlisis de factores principales
nos ha permitido descubrir una tnica variable latente relevante, que hemos identificado
como actividad diagnéstica®.

Con el fin de evitar en lo posible una formulacion sesgada de los outputs, que sin duda
se acabaria trasladando a los resultados, elegimos las variables de este grupo de forma si-
métrica a los criterios de especializacién planteados. De esta forma, tomamos como out-
puts del AED el nimero de consultas, las altas por curacién en medicina interna, las altas
del servicio de urgencias, las altas por curacién en cirugia, en cirugia ambulatoria, en pe-
diatria y en el resto de los servicios. Como ya se ha indicado, en una parte del anélisis las
variables de output son convertidas a UPAs para obtener una medida homogénea de la pro-
duccién global de cada centro hospitalario.

Dado que los resultados del AED, al basarse en técnicas no paramétricas que no con-
templan la posibilidad de errores de especificacién o de medicién, son muy sensibles a
las diferencias de escala y a valores extremos individuales (Gonzdlez y Barber, 1996),
realizamos un estudio exploratorio previo con toda la muestra y eliminamos de ella al-
gunos hospitales que ponian de manifiesto su cardcter de datos aberrantes para nuestro
andlisis®.

3.3. Resultados

Aplicamos los modelos de AED descritos en estas paginas al grupo de centros hospita-
larios resultante, con el fin de calcular la eficiencia técnica, la eficiencia técnica pura, la efi-
ciencia de escala y la eficiencia UPA. Los resultados basicos correspondientes a cada una
de estas cuatro categorias se presentan en la Tabla 4.

8 En la construccion del factor diagndstico se han empleado las siguientes variables: nimero de pruebas de
rayos X, tomografias axiales computerizadas, resonancias magnéticas, estudios de hemodindmica, gammagrafias,
determinaciones totales y biopsias, todo ello tanto en hospital como en centro de especialidades. El autovalor co-
rrespondiente a este factor principal es 3,9.

° En concreto, se eliminaron de la muestra las unidades para las cuales la técnica de AED, tomando como in-
puts y outputs las variables descritas, no es capaz de identificar restricciones vinculantes en la minimizacién de la
funcién objetivo.
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TABLA 4
ESTADISTICOS BASICOS DE EFICIENCIA UTILIZANDO AED

Medida de eficiencia Media Desv. tipica ~ Minimo % Efic. % Dist. < 0,5
Eficiencia de escala
Todos los hospitales 0,811 0,233 0,057 37,9 11,6
Sélo hospitales ineficientes 0,706 0,232 0,057 - -
Eficiencia técnica pura
Todos los hospitales 0,981 0,028 0,824 43,9 0
Sélo hospitales ineficientes 0,967 0,030 0,824 - -
Eficiencia técnica
Todos los hospitales 0,802 0,235 0,057 37,6 12,6
Sélo hospitales ineficientes 0,686 0,227 0,057 - -
Eficiencia UPA
Todos los hospitales 0,558 0,268 0,023 8,8 40,5
Sélo hospitales ineficientes 0,521 0,245 0,023 - -

FUENTE: elaboracién propia a partir de la EESCRI, afio 2000.

El dato maés ilustrativo es, probablemente, el valor medio del indice de eficiencia téc-
nica para el conjunto de la muestra, que alcanza un valor de 0,802. Si consideramos tnica-
mente los hospitales técnicamente ineficientes, es decir, los que no estan sobre la frontera,
el valor medio del indicador se reduce a 0,686, lo que implica que, de media, éstos necesi-
tarfan reducir el uso de inputs en un 31,4 por 100 para situarse sobre la frontera eficiente.

Los hospitales técnicamente eficientes representan el 37,6 por 100 del total, mientras
que para el 12,6 por 100 de los centros considerados el indice no alcanza el valor 0,5; né-
tese que este resultado implica que, para estos hospitales, existe un sobredimensionamiento
en la utilizacién de recursos de mas del 100 por 100, siempre en comparacién con las uni-
dades que delimitan la frontera eficiente. La principal fuente de ineficiencia técnica es la
relacionada con la escala, como pone de manifiesto el hecho de que el indice de eficiencia
de escala tiene un valor medio del 0,811, mientras que el indice de eficiencia técnica pura
presenta un valor muy elevado, 0,981.

La eficiencia UPA, por su parte, tiene un valor medio de 0,558 para el conjunto de hos-
pitales considerados y de 0,521 para los centros ineficientes. Este dato muestra que, para
acercarse a la frontera eficiente correspondiente a la maxima produccién de UPAs, los cen-
tros hospitalarios no eficientes necesitarian, en promedio, disminuir su escala de utilizacién
de inputs en un 47,9 por 100.

4. Especializacion y eficiencia

En esta seccion se investiga la relacion entre la eficiencia técnica y el grado de espe-
cializacién del centro hospitalario en las seis areas ya sefialadas: actividad asistencial en
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consultas, medicina intensiva, urgencias, cirugia, cirugia ambulatoria y pediatria. En primer
lugar, contrastamos la hip6tesis de que los valores del indice de eficiencia son sensibles a
la especializacidn; si se confirma esta hipdtesis, habrd que investigar, en segundo término,
los efectos atribuibles a los factores que influyen en esa relacién.

Partiendo de las propiedades asint6ticas de los estimadores de eficiencia obtenidos por
el AED, Banker (1993) demuestra que cuando los indices de ineficiencia (1/6) se distribu-
yen exponencialmente, el estadistico

[jEMl(l/ej —1ym,] [ [jeMz(l/ej ~ 1yimy) "

sigue una distribucion F con (2m,, 2m,) grados de libertad, donde 6, es el indice de efi-
ciencia obtenido con el andlisis envolvente para cada hospital, M, es el conjunto formado
por el total de unidades integrantes de la submuestra k (k= {1,2}), y m, = card (M,). De ma-
nera andloga, cuando la distribucién se asume seminormal, entonces el estadistico

[,§4 ;- 12m,] [ [jeMz(l/ej 1) [5]

se comporta asintéticamente como una distribucién F con (m,, m,) grados de libertad.

Sobre esta base se pueden construir contrastes de significacion en los que la hip6tesis
nula consiste en la igualdad en el nivel medio de eficiencia técnica frente a la hipétesis al-
ternativa de que el primer grupo es mds eficiente que el segundo (Bowlin, 1998). Para cada
uno de los seis criterios de especializacién utilizados dividimos la muestra en dos grupos
de igual tamaiio: en el primero incluimos las unidades comprendidas en los dos cuartiles
inferiores de la distribucién del indicador de especializacién (los hospitales menos espe-
cializados de acuerdo con el criterio considerado), y en el segundo los hospitales pertene-
cientes a los dos cuartiles superiores. Los resultados de estos contrastes se recogen resu-
midos en la Tabla 5.

TABLA §

CONTRASTE DE BANKER (1993) SOBRE IGUALDAD
DE EFICIENCIA MEDIA ENTRE GRUPOS (Pr > F)

Medicina Cirugia

Distribucién ~ Consultas . . Urgencias Cirugia . Pediatria
intensiva ambulatoria

Exponencial 0,0001 0 0 0,252 0,8477 0

Seminormal 0,5126 0 0 0 0,0171 0

FUENTE: elaboracién propia.

Cuando suponemos que la ineficiencia técnica sigue una distribucién exponencial hay
dos dimensiones de especializacion, cirugia y cirugia ambulatoria, para las que no es posi-
ble rechazar la hip6tesis nula de igualdad de ineficiencia media. Esto parece indicar que no
existe conexién entre el grado de eficiencia técnica y la especializacién en la actividad qui-
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rirgica. En cambio, en las cuatro dimensiones restantes, consultas, medicina intensiva, ur-
gencias y pediatria, si cabe aceptar, con un nivel de significacién inferior al 5 por 100, la
hipétesis alternativa de menor eficiencia para el grupo menos especializado. Si suponemos,
en cambio, que la ineficiencia es gobernada por una distribucidon seminormal, s6lo se acepta
la hipétesis nula para la actividad de consultas. Interpretados en su conjunto, los contrastes
anteriores ponen de manifiesto la existencia de una cierta vinculacion entre el grado de es-
pecializacién y la eficiencia técnica, en la que conviene detenerse haciendo uso de herra-
mientas econométricas.

La sugerencia inmediata consistiria en realizar un andlisis de regresion cldsica en el que
el indicador de eficiencia técnica obtenido con el AED operase como variable dependiente,
eligiendo un conjunto de variables independientes como regresores. En este contexto, la
aplicacion de esta técnica tropieza con, al menos, dos dificultades. En primer lugar, la im-
posibilidad de incluir como regresores variables que, a su vez, se hayan utilizado en el AED,
ya que el supuesto de rendimientos constantes de escala permite atribuir el mismo indice de
eficiencia a unidades con combinaciones de inputs y outputs muy dispares. Ello obliga a
buscar otras variables que definan el contexto operativo y de toma de decisiones de los hos-
pitales, pero que no hayan sido empleadas para calcular los indicadores de eficiencia.

La segunda complicacién deriva del truncamiento superior de la variable dependiente.
Las unidades de decisioén que se encuentran en la frontera presentan, por construccién, un
indice de eficiencia unitario, con independencia del aprovechamiento de los recursos que
realicen en comparacion con otras unidades también eficientes. Para vencer esta dificultad
algunos autores (Kooreman, 1994) han considerado que los indices de eficiencia son una
manifestacion de una distribucién normal truncada, por lo que en sus estimaciones utilizan
modelos fobit que tengan en cuenta de manera expresa la existencia de truncamiento. El
modelo subyacente es:

In 6,= f3, + E;( BiInz + g [6a]

donde se tiene en cuenta que la variable dependiente estd truncada por arriba en el cero. La
dificultad practica de la especificacién anterior radica en la imposibilidad de que los erro-
res §; se distribuyan normalmente, lo que cuestiona la consistencia asintética del modelo fo-
bit. Una alternativa, propuesta por Banker y Johnston (1994) y seguida en otros estudios,
como Puig-Junoy (2000), permite atenuar este inconveniente. Sus ingredientes son tres: 1)
realizar la transformacién 51 =1/6,— 1 + o, donde w es una cantidad muy pequefia, de ma-
nera que 0 < 6, < eo; 2) modelizar la ineficiencia como una funcién multiplicativa del con-
junto de variables explicativas (z;) y la perturbacién aleatoria. De esta forma se puede ex-
presar la ineficiencia como:

6, =B kl}( b Vi
donde B,, k=1, 2,..., K son los coeficientes de las variables explicativas; y 3) suponer que
el término de error, v; = exp{¢&j}, estd independiente e idénticamente distribuido siguiendo
una distribucién log-normal de media 1, cuyo dominio coincide con el de la variable 6, La
version lineal del modelo anterior es facilmente estimable por medio del andlisis de regre-
sién clésica:
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Sin embargo, esta aproximacidn no estd exenta de inconvenientes. La necesidad de afia-
dir @ > 0, para evitar que al tomar logaritmos desaparezcan las observaciones eficientes,
coloca un importante nimero de observaciones en el valor In @, que al hacer la estimacioén
se acaba convirtiendo en un punto arbitrario de la recta real. Aunque esta solucién permite
obtener estimadores consistentes para las pendientes de los regresores, el cardcter no lineal
de la transformacién provoca, en todo caso, que el valor estimado del coeficiente del tér-
mino independiente sea sesgado e inconsistente, como también lo serd la prediccién del in-
dice de ineficiencia (Banker y Johnston, 1994).

Una estrategia de estimacién diferente se puede utilizar si definimos un indicador de efi-
ciencia que refleje el nivel que alcanza cada unidad eficiente al comparar su productividad
con la frontera envolvente que resultaria si tal unidad fuera excluida del grupo de anilisis.
La consideracién de este indicador, al que denominaremos indice extendido de eficiencia, é.,
permite superar de manera directa los problemas relacionados con el truncamiento de la va-
riable dependiente, lo que hace aplicables las técnicas de regresién mdltiple por minimos
cuadrados ordinarios. El modelo de regresién se puede representar como:

1n§j=B0+2 Bklnzk+q [6c]
keK

Teniendo en cuenta las observaciones realizadas en los parrafos anteriores, estimamos
un modelo fobit formulado de acuerdo con la ecuacién [6a] y dos modelos minimo-cua-
draticos basados en las ecuaciones [6b] y [6¢]. En los tres modelos se utiliza como varia-
ble dependiente el logaritmo natural de los indices considerados: el de eficiencia técnica
truncado para el modelo tobit, el de ineficiencia técnica de Banker y Johnson (1994) para
el primero de los procedimientos minimo-cuadréticos y el de eficiencia técnica extendido
para el segundo. Como variables explicativas se toman en todos los casos un indicador del
grado de orientacién publica del hospital'®, el tamafio relativo del hospital en su
Comunidad auténoma'!, y dos grupos de variables artificiales, uno para diferenciar los hos-
pitales especializados de los no especializados en las seis dimensiones consideradas y otro
para identificar el sistema sanitario al que pertenece el hospital, utilizando el territorio
INSALUD como base de la comparacion. Los resultados de las estimaciones de estos tres
modelos se recogen en la Tabla 6.

10 La incidencia de la propiedad publica sobre el grado de eficiencia de los centros hospitalarios ha sido ob-
jeto habitual de los AED desde su consideracion en el trabajo de GROSSKOPF y VALDMANIS (1987), pionero
en la aplicacién de AED a hospitales. Véase también BURGESS y WILSON (1996). La explotacién anonimizada
de la EESCRI no contiene informacién acerca de la titularidad publica o privada del hospital, por lo que, para re-
coger esta informacion, hemos construido como variable proxy un indicador continuo que representa la «orienta-
cién» publica del hospital, calculado como la ratio entre las estancias hospitalarias a cargo de la Seguridad Social
o de otros organismos ptblicos con relacién a las estancias totales. En las estimaciones econométricas se utiliza
el logaritmo natural de esta variable.

' La inclusién de esta variable responde al intento de contrastar la hipétesis de que en los hospitales que acu-
mulan mayor cuota asistencial en su Comunidad auténoma se adoptan decisiones de gestion e inversion de natu-
raleza especifica. La preocupacion por incluir la concentracién hospitalaria en los anélisis de eficiencia en el sec-
tor sanitario espafiol se observa también en DALMAU y PUIG (2000) y PUIG-JUNOY (2000). En las
estimaciones se utiliza el logaritmo natural de esta variable.
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TABLA 6
FACTORES QUE AFECTAN A LA EFICIENCIA MEDIA

Variable Tobit MCO-T MCO-E
Coefic. P >|t| Coefic. P>|t] Coefic. P>|t]

Constante 0,128 0,23 -20,777* 0,00 0,029 0,77
Orientaci6n publica (In) -0,046™ 0,03 0,347 0,31 -0,036" 0,07
Esp. consultas 0,143* 0,04 -2,133 0,44 0,125" 0,07
Esp. intensiva 0,166™ 0,01 -5,499* 0,03 0,149™ 0,00
Esp. urgencias 0,148 0,05 -5,586™ 0,05 0,106" 0,10
Esp. cirugia -0,011 0,89 2,410 0,46 -0,002 0,98
Esp. cirugia ambulatoria -0,046 0,55 4,101 0,19 0,004 0,96
Esp. pediatria 0,215 0,00 -5,753" 0,03 0,118 0,02
Tamafio relativo (In) 0,133™ 0,00 -2,169" 0,03 0,101™ 0,00
Andalucia 0,412 0,00 -11,403™ 0,00 0,271™ 0,00
Canarias -0,097 0,40 -0,627 0,89 -0,114 0,38
Catalufia 0,392 0,00 -10,057" 0,00 0,298 0,00
Valencia 0,143 0,15 -0,043 0,99 0,132 0,19
Galicia -0,212* 0,05 3,349 0,44 -0,239" 0,04
Navarra -0,004 0,99 3,212 0,72 -0,011 0,93
Pais Vasco 0,098 0,42 -3,857 0,42 0,030 0,79

Modelo tobit con datos truncados: N=455, Pseudo R?=0,133. Modelo MCO-T, sobre indice transfor-
mado de ineficiencia: N=455, R?=0,119, F(15,439)=3,94. Nétese que un coeficiente positivo en esta
columna indica mayor ineficiencia. Modelo MCO-E, sobre indice extendido de eficiencia: N=455,
R?=0,146, F(15,439)= 4,06. Debido a la presencia de heterocedasticidad, manifestada por medio del
test de Breusch y Pagan, la estimacién de la matriz de varianzas en el modelo MCO-E se ha realizado
utilizando el procedimiento de errores robustos de Huber y White. ™ indica significacién para 0=0,10;
* indica significacion para 0=0,05.

Lo primero que llama la atencidn es la semejanza de resultados entre los tres modelos,
en especial entre el modelo tobit y el minimo-cuadrético basado en el indicador extendido
de eficiencia (MCO-E). En estos dos modelos, la especializacion en consultas, medicina in-
tensiva, urgencias o pediatria afecta significativamente'? y de manera positiva a la eficien-
cia técnica. El hecho de que un hospital concentre una mayor cuota de actividad asistencial
en su Comunidad auténoma también se asocia a un aumento de la eficiencia, mientras que
para el caso de la orientacién hacia la sanidad publica, los pardmetros estimados (la elasti-
cidad, dada la formulacién logaritmica de los modelos) indican que un mayor porcentaje
de estancias hospitalarias financiadas por la Seguridad Social u otras entidades publicas,
variable que obviamente alcanza valores maximos en los hospitales de titularidad publica,
va asociado a una disminucién de la eficiencia media. También cabe destacar de las esti-
maciones realizadas que algunos sistemas sanitarios autondémicos presentan diferencias

12 Para hacer mds dgil la exposicién omitimos en ocasiones el nivel de significacién de los coeficientes esti-
mados, generalmente del 5 o del 10 por 100. El nivel de significacion real puede comprobarse directamente en las
tablas de resultados.
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significativas de eficiencia técnica con relacién al territorio INSALUD, que sirve de punto
de referencia. Asi, Galicia es el tnico sistema sanitario autonémico que presenta, en pro-
medio, una menor puntuacién de eficiencia técnica. En opuesta situacién se encuentran
Cataluia y Andalucia, que presentan niveles de eficiencia significativamente superiores a
las Comunidades pertenecientes al territorio INSALUD. Cuando se utiliza la transforma-
cién de Banker y Johnston (1994) y se estima el modelo resultante (MCO-T) la interpreta-
cion de los signos cambia, pues la variable dependiente en este modelo es un indicador de
ineficiencia en lugar de eficiencia. Ademds de mantenerse la no significatividad de los co-
eficientes vinculados a las especialidades quirtdrgicas, en este modelo tampoco resulta sig-
nificativamente distinto de cero el coeficiente correspondiente a la orientacién publica y a
la especializacién en consultas, mientras que la especializacién en medicina intensiva, ur-
gencias o pediatria mejora significativamente el indice de eficiencia. Respecto de las va-
riables artificiales el cambio mas notable es la ausencia de significacion de la variable re-
presentativa de los hospitales de Galicia.

Es interesante destacar que los andlisis de regresion efectuados se centran en identificar
los factores que afectan significativamente a los valores medios de la variable explicada.
Desde una perspectiva mds cercana a la gestion sanitaria, resulta también interesante pre-
guntarse por los factores que mas elevan la probabilidad de que un hospital se sitie en el
conjunto de centros mas (o menos) eficientes. Para responder a esta cuestién planteamos
un modelo de regresién logistica multinomial (logit politémico), en el que se considera
como variable dependiente la probabilidad de que el indice de eficiencia técnica pertenezca
a los cuartiles primero, tercero o cuarto (el segundo cuartil se utiliza como categoria base),
y como variables independientes se incluyen las empleadas anteriormente. Para un hospi-
tal con un vector de variables x; el modelo puede formularse como:

eﬂ}xi
14+ X el

keJ

P;=Pr(C;< 6<C) jeJ=1{134} [7]

donde C Gy Ej simbolizan, respectivamente, los limites inferior y superior del cuartil
Jj-ésimo. Dado que los hospitales que el AED identifica como eficientes pertenecen tanto al
cuartil tercero como al cuarto, la utilizacion del indice habitual de eficiencia truncado en la
unidad no resultaria adecuada para discriminar entre ambos, por lo que empleamos en su
lugar como variable 0 el indice de eficiencia extendido definido més arriba. Los coeficien-
tes 3, presentados en la Tabla 7, estimados por maxima verosimilitud, permiten identificar
los factores que afectan a la probabilidad de pasar desde el cuartil segundo a los cuartiles
primero, tercero y cuarto de la distribucion.
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TABLA 7

EFECTOS DE DISTINTOS FACTORES SOBRE LA PERTENENCIA
A UN DETERMINADO CUARTIL DE EFICIENCIA

Variable Cuartil 1 Cuartil 3 Cuartil 4
Coefic.  Pr>|z| Coefic. Pr>|z| Coefic.  Pr>|z]|
Constante 0,649" 0,08 -0,190 0,61 -0,197 0,59
Orientacién publica -0,339 0,30 -0,418 0,19 -0,771™ 0,01
Esp. consultas 0,359 0,30 0,354 0,27 0,762 0,02
Esp. intensiva -0,478 0,15 -0,090 0,76 0,438 0,11
Esp. urgencias 0,496 0,13 0,042 0,90 0,460 0,14
Esp. cirugia 0,339 0,31 -0,487 0,20 -0,142 0,69
Esp. cirugia ambulatoria 0,321 0,31 -0,039 0,91 -0,034 0,92
Esp. pediatria -0,897" 0,02 0,612 0,03 0,481" 0,10
Tamafio relativo -19,644™ 0,01 6,865 0,02 0,874 0,81
Andalucia -1,118™ 0,02 0,434 0,26 0,263 0,50
Canarias 0,061 0,91 -0,542 0,37 -0,156 0,78
Catalufia -1,096™ 0,01 0,212 0,56 0,529 0,13
Valencia -0,832™ 0,05 -0,530 0,23 -0,423 0,36
Galicia 0,986" 0,06 0,225 0,71 0,067 0,91
Navarra 1,099 0,27 -0,409 0,69 -0,606 0,64
Pais Vasco -0,719 0,20 0,494 0,33 0,164 0,76

Modelo logit multinomial: N=580, pseudo R?>=0,1065. El segundo cuartil se tomé como grupo base
para la comparacién. * indica significacién para a=0,10;"" indica significacion para =0,05.
FUENTE: elaboracién propia.

Centrandonos, por el momento, en los coeficientes de la Tabla 7 relacionados con el pri-
mer cuartil, podemos observar que la probabilidad de pertenecer al grupo de hospitales con
valores de eficiencia técnica mds bajos disminuye si el centro estd especializado en pedia-
tria, si disfruta de una importante cuota de la actividad hospitalaria de su Comunidad aut6-
noma, o si estd radicado en Catalufia o en la Comunidad Valenciana, siempre tomando la
pertenencia al cuartil segundo como base. También se pone de manifiesto que la probabili-
dad de pasar al cuartil primero aumenta si el centro pertenece a Galicia, con un nivel de sig-
nificacién del 6 por 100. Similarmente, podemos analizar los resultados relacionados con
los cuartiles tercero y cuarto, que recogen los factores que facilitan el acercamiento a la
frontera de eficiencia. Asi, se observa que la probabilidad de pertenecer al cuartil tercero,
en vez de al segundo, se incrementa cuando el hospital se especializa en pediatria y cuando
el hospital tiene una elevada cuota asistencial sobre el total de su Comunidad auténoma.
Finalmente, los factores que mds contribuyen a pertenecer al grupo de los centros mds efi-
cientes son la especializacion en el drea de consultas y en pediatria, este tltimo con un ni-
vel de significacion del 10 por 100, mientras que esa circunstancia se ve influida negativa-
mente al aumentar la orientacién ptiblica del hospital.
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CUADRO 8

RATIOS DE PROBABILIDAD Y EFECTOS MARGINALES
SOBRE LA PROBABILIDAD

Ratios de probabilidad

Ratios de probabilidad -

variables artificiales Cuartil 1 Cuartil 3 Cuartil 4
Esp. consultas - - 2,143
Esp. pediatria 0,408 1,844 1,618
Andalucia 0,327 - -
Catalufia 0,334 - -
Valencia 0,435 - -
Galicia 2,681 - -

Efectos marginales sobre la probabilidad

Efectos marginales -
variables continuas Cuartil 1 Cuartil 3 Cuartil 4

Orientacién publica - - -0,106
Tamailo relativo -3,298 2,207 -

Sélo se presentan los valores correspondientes a factores identificados como estadisticamente signi-
ficativos.
FUENTE: Elaborado a partir de los resultados de la Tabla 7.

La Tabla 8 presenta informacion adicional ttil para favorecer la interpretacién de los re-
sultados anteriores, ya que recoge tanto el riesgo relativo para las variables artificiales sig-
nificativas, como el efecto marginal en la probabilidad de pertenecer a los distintos cuarti-
les al cambiar las variables continuas significativas. El primero de estos indicadores, el
riesgo relativo, muestra la relacién de probabilidades de pasar del cuartil segundo a los
cuartiles primero, tercero o cuarto, en funcién de que la variable artificial tome valor 1 6 0.
Una vez realizada la estimacién del modelo logit, se puede calcular el riesgo relativo como
RR;=exp(B;), donde f3; es el elemento i-ésimo del vector de coeficientes 3. La ratio 0,408
que aparece en la Tabla 8 para el primer cuartil y la especializacién en pediatria, por ejem-
plo, indica que para un hospital especializado en esta categoria la probabilidad de pasar del
cuartil segundo al primero de eficiencia es 0,408 veces la correspondiente a uno que no lo
estd; utilizando el argumento de forma inversa, la probabilidad de pasar al grupo con indice
de eficiencia mds bajo es 2,45 veces mayor para un hospital que no estd especializado en
pediatria que para uno especializado.

En la segunda parte de la Tabla 8 se recoge el efecto para un hospital medio que pro-
ducen cambios marginales en cada variable continua sobre la probabilidad de pertenecer a
los cuartiles de eficiencia primero, tercero y cuarto. Este efecto marginal se calcula a par-
tir de la expresion [8], obtenida derivando la ecuacién [7]:
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Los resultados del modelo logit multinomial complementan la interpretacion de los fac-
tores que se asocian a un efecto significativo sobre el indice de eficiencia técnica en el ana-
lisis de regresién mostrado en la Tabla 6. Aunque este andlisis indica que, en general, la
orientacion publica y la pertenencia a la Comunidad Auténoma de Galicia afectan negati-
vamente al valor del indice de eficiencia, los resultados del modelo logit multinomial apun-
tan a que la orientacion publica disminuye la probabilidad de estar incluido en el cuartil de
hospitales mds eficientes, mientras que la radicacién en Galicia aumenta la de pertenecer al
grupo mas ineficiente. Simétricamente, el andlisis de regresién también muestra que perte-
necer a Catalufia o a Andalucia, poseer una elevada cuota asistencial relativa, o estar espe-
cializado en pediatria, medicina intensiva, urgencias o consultas influyen positivamente so-
bre el indice de eficiencia. En relacién con estas variables, el modelo logit multinomial
pone de manifiesto que la pertenencia a estas dltimas Comunidades disminuye la probabi-
lidad de pertenecer al grupo menos eficiente, en tanto que la especializacién en pediatria y
la mayor cuota asistencial relativa disminuyen la probabilidad de pertenecer al primer cuar-
til y aumentan la de estar incluido en el tercero. Los resultados del modelo logif multino-
mial también indican que la especializacién en consultas o en pediatria aumenta la proba-
bilidad de pasar del cuartil segundo al cuarto.

5. Reflexiones finales

Uno de los aspectos mds interesantes de los andlisis sobre eficiencia hospitalaria es que
ponen de manifiesto no sélo los factores a los que cabe atribuir tal resultado, sino también
que una parte significativa de sus causas son, con cardcter general, poco conocidas. Es muy
probable que entre este dltimo grupo figuren causas relacionadas con la formacién y ac-
tualizacién del personal sanitario, sus incentivos de esfuerzo, el aprovechamiento maximo
de los equipos de diagndstico, la interrelacion entre los distintos servicios y la efectividad
de la gestién, factores todos ellos dificiles de cuantificar y valorar en un analisis de envol-
vente de datos o en el estudio econométrico de sus resultados. Sin embargo, es posible que
éstas y otras variables similares se presenten combinadas de forma particularmente conve-
niente desde el punto de vista de la eficiencia en hospitales en los que una parte significa-
tiva de su actividad tiene lugar en un campo de especializacién concreto, ya que ello puede
mejorar la formacion y el esfuerzo del personal sanitario, lograr un uso mas adecuado de
los elementos de capital y facilitar la gestién del centro. Esta es una de las ideas que sub-
yacen a la eleccién del tema de investigacion del presente articulo y, obviamente, una po-
sible hipdtesis de interpretacion de las conclusiones obtenidas, basicamente en relacién con
la mayor eficiencia técnica asociada a la especializacién en consultas, medicina intensiva,
urgencias y pediatria.

Para llegar a este resultado ha sido preciso utilizar de forma integrada técnicas de fac-
tores principales, andlisis de envolvente de datos y estimacién econométrica, empleando en
esta dltima parte un indice extendido de eficiencia técnica que parece superar algunas de
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las limitaciones de la aplicacién en este tipo de problemas de modelos fobit y de regresién
sobre variables transformadas. Paralelamente, se han obtenido resultados que indican que
la pertenencia de los hospitales a las Comunidades de Andalucia, Catalufia o Valencia es un
factor explicativo de la mayor eficiencia, 0 mas rigurosamente de acuerdo con los resulta-
dos de la estimacién del modelo /ogit multinomial, de la menor probabilidad de pertenecer
al cuartil menos eficiente, mientras que en los hospitales de Galicia el efecto es el contra-
rio. De forma similar, el mayor grado de financiacidn de las estancias hospitalarias por la
Seguridad Social o por otras instituciones publicas (maximo en el caso de hospitales de ti-
tularidad publica) influye negativamente sobre el indice de eficiencia.

Es indudable que una cuestién tan amplia como la afrontada en este estudio, la rela-
cién entre especializacion y eficiencia, presenta muchos mas aspectos de los que se pue-
den tener en cuenta en un trabajo breve. Alguno de estos aspectos ha sido simplemente
apuntado en estas pdginas, mientras que otros quedan por completo para la investigacion
futura. En cualquier caso, no podemos dejar de destacar una cuestién que, en nuestra opi-
nidn, tiene una notable importancia, tanto tedérica como aplicada. Se trata de la conside-
racion de los costes de los inputs, que permitiria, por un lado, obtener estimaciones ope-
rativas de la eficiencia asignativa y, por otro, incluir en el andlisis los incentivos de
esfuerzo generados por el sistema de financiacién y el mecanismo de pago a los agentes.
Si bien ambos resultados llevan a una evaluacién mas correcta de las causas que expli-
can la eficiencia de las organizaciones sanitarias espafiolas, el segundo puede ademas
permitir un conocimiento mds preciso de algunos de los factores capaces de limitar o
acrecentar la probabilidad de éxito al trasladar modelos de comportamiento entre dife-
rentes centros.
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