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Resumen

El Andlisis Envolvente de Datos (DEA) ha sido una técnica muy utilizada para evaluar la eficien-
cia de la actividad sanitaria, debido a su cardcter conservador y su elevada flexibilidad. Sin embar-
go, la aplicacion empirica de esta metodologia no esta exenta de importantes dificultades. Un cono-
cido y recurrente problema del andlisis DEA es su escaso poder discriminante cuando el numero de
dimensiones es elevado pero la muestra disponible no lo es. Este trabajo explora las posibilidades de
incrementar el poder discriminante del DEA mediante una extension llamada Value Efficiency Analy-
sis (VEA). El VEA exige incorporar informacion de cardcter cualitativo para identificar una unidad
productiva que pueda considerarse un buen referente global. Al aplicar la técnica sobre una muestra
de 61 centros de salud asturianos se comprueba la mejora de la capacidad discriminante, al reducir-
se en un 32% el numero de centros de salud considerados eficientes. Los resultados del analisis evi-
dencian un problema de escala en algunos centros de salud de gran tamario. Asimismo, se detecta
una notable relacion entre la ineficiencia y el porcentaje de poblacion anciana asignada al centro de
salud. En cambio, no se encuentra relacion con la docencia MIR ni con el nivel de dispersion geo-

grdfica.
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Resumen

Data Envelopment Analysis (DEA) has been extensively employed in evaluating the productivity of
health services due to its enormous flexibility and the conservative character of its results. However, the
empirical application of DEA frequently faces important problems. A well known drawback of DEA is
its low discriminating power when the number of dimensions is large but the sample at hand is not. This
paper explores the possibility to improve the discriminating power of DEA using a refinement known as
Value Efficiency Analysis (VEA). VEA incorporates some qualitative information in order to identify a
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decision making unit that may be considered as a good referent globally. The application of this techni-
que to a sample of 61 primary health centers in Asturias shows a strong improvement in the discrimina-
ting power, obtaining a reduction of 32% in the number of centers that are considered efficient. The re-
sults also evidence a scale problem in some of the biggest health centers. We find a notable relationship
between productive efficiency and the percentage of aged population that is assigned to the health cen-
ter. In contrast, there is no significant relationship between efficiency and teaching (MIR) or geographi-
cal dispersion.

Key words: efficiency, DEA, VEA, primary health centers, Asturias
JEL Classification: C63, D24, 112

1. Introduccion

La medicion de la eficiencia en el ambito sanitario es siempre un proceso com-
plejo, debido especialmente a la dificultad para valorar adecuadamente el output sa-
nitario (Fuentelsaz, Marcuello y Urbina, 1996). Considerando el nivel de salud de la
poblacion como indicador ideal nos encontramos con que, ademas de las dificultades
para establecer un consenso sobre lo que se entiende por salud, ésta puede verse afec-
tada por variables externas a las estrictamente sanitarias, como el medio ambiente, la
dotacion genética y bioldgica o los estilos de vida. Por ello, es comun trabajar con out-
puts intermedios como los indicadores cldsicos de gestion de forma que se identifi-
can no un unico ouput sino varios, en correlato con un nimero también variable de
inputs (Fuentelsaz, Marcuello y Urbina, 1996; Urbina, 1997).

Esta situacion se acentua especialmente en el caso de la Atencién Primaria, por
sus caracteristicas propias y por el papel que juega en el contexto de los diferentes ac-
tores que intervienen en la asistencia sanitaria. En este ambito, resulta especialmen-
te dificil identificar un producto especifico y propio de la Atencion Primaria, mas
alla de los indicadores clasicos de nimero de consultas, presion asistencial o frecuen-
tacion. Sin embargo, estos indicadores son insatisfactorios en la medida en que no esta
clara la relacion entre un mayor numero de consultas y una mejora en la salud de la
poblacién, por lo que no seria adecuado hablar de eficiencia en términos de volumen
de produccion exclusivamente (Puig, 2000; Pinillos, 2003).

Como forma de superar este obstaculo se han disefiado indicadores relacionados
con la calidad asistencial, como el tiempo medio por paciente, la satisfaccion de la po-
blacion, el grado de cobertura de la atencidn sanitaria para diversos servicios y colec-
tivos de pacientes o de poblaciones o el cumplimiento de las normas técnicas (de ca-
lidad) de la cartera de servicios (Pujol et al, 2006).

En el caso de la Cartera de Servicios se ha utilizado un indicador sintético, el Pro-
ducto de la Cartera de Servicios (Alonso et al, 1995) que indica la cobertura pondera-
da de la poblacion a la que se prestan los diferentes servicios de la Cartera. Este indi-
cador cuantitativo se completa con la cumplimentacidon de las normas técnicas (de
calidad) de los diferentes servicios, lo que introduce también un aspecto cualitativo en
la medicion del producto. Sin embargo, este planteamiento ha sido criticado por insu-
ficiente (ya que no cubre todos los aspectos propios de la Atencion Primaria) e insa-
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tisfactorio (Pinillos, 2003), a pesar de lo cual resulta la aproximacion mas cercana a
lo que seria una idea del producto (en términos de proceso) de la Atencion Primaria.
Otros indicadores, como los de resultado, atn estan en fase de planeamiento y desarro-
llo para lo que deberan solventar también sus dificultades de medida. Propuestas como
los Ambulatory Care Groups, pese a haber sido ya validados, no terminan de implan-
tarse, seguramente como consecuencia de las dificultades existentes para su aplica-
cion a la practica (Garcia et al, 1998; Juncosa et al., 1999; Orueta et al., 1999).

En el lado de los inputs, al lado de los indicadores cldsicos como el gasto farma-
céutico o de personal, se han introducido también en los Contratos de Gestidon pac-
tos acerca del numero de pruebas diagnoésticas o de interconsultas (derivaciones) con
especialistas. Otras cuestiones, como el coste de la Incapacidad Transitoria (IT) y las
relacionadas con la imputabilidad de ese gasto, como la prescripcion inducida, aun-
que de interés, resultan de dificil incorporacién y valoracion.

Finalmente, se ha valorado la eficiencia a través de ratios que establecen relacio-
nes entre un determinado output y un determinado input. El problema es que no exis-
te una Unica ratio que mida la eficiencia, ya que como hemos expuesto existen mul-
tiples inputs para producir uno o varios outputs. A ello habria que anadir que no
siempre los indicadores van en la misma direccion, con lo que en ocasiones resulta
dificil establecer donde esta el nivel 6ptimo de la ratio utilizada como indicador de va-
loracion (Goiii, 1998). En este contexto resulta de interés disponer de una herramien-
ta que permita transformar una situacion productiva en la que diversos recursos ge-
neran multiples productos en un unico indice de eficiencia.

El anélisis DEA se ha utilizado extensamente en el ambito sanitario (Puig, 2000;
Puig y Dalmau, 2000), resultando un procedimiento adecuado por su facilidad para
tener en cuenta simultaneamente las diferentes dimensiones del output sanitario (en
cantidad y calidad). No obstante, el DEA adolece de una escasa capacidad discrimi-
nante, especialmente cuando se tienen en cuenta muchas dimensiones de inputs y
outputs (Ali, 1994). En esos casos, los resultados muestran muchas unidades como
eficientes por el mero hecho de ser incomparables en alguna dimension con el resto
de la muestra (utilizar la menor cantidad de un input, por ejemplo). Algunos avances
recientes en la metodologia DEA permiten atenuar la importancia de este problema,
a costa de una mayor complejidad analitica.

El objetivo de este trabajo es evaluar la eficiencia de los centros de salud de As-
turias por comparacion de su actividad, utilizando medidas tanto de cantidad como de
calidad. Se toma como punto de partida el trabajo anterior de Garcia y Gonzalez
(2004) que analizo6 la ineficiencia de una submuestra de centros de salud de Asturias
mediante la técnica de analisis envolvente de datos (DEA). En este trabajo se emple-
ara una metodologia basada en el DEA, que anade una restriccidon sobre las pondera-
ciones. Esta técnica, denominada VEA (Value Efficiency Analysis), permite incremen-
tar el poder discriminante del DEA al incorporar informaciéon sobre una unidad
productiva que pueda considerarse como una referencia en cuanto a su combinacion
de factores y productos. Asimismo, el trabajo pretende examinar los factores que se
relacionan con el nivel de eficiencia VEA. Para ello, el articulo se estructura de la si-
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guiente manera. En el Apartado 2 se expone la metodologia VEA como una extension
del tradicional DEA. El Apartado 3 presenta los datos utilizados en el analisis. A con-
tinuacion se resumen los resultados de las estimaciones en el Apartado 4. Por tltimo,
se recogen las principales conclusiones derivadas del estudio.

2. Métodos

En primer lugar utilizaremos la metodologia de analisis envolvente de datos (DEA)
para obtener una primera frontera de referencia para los centros de salud. Esta fron-
tera nos permitira encontrar los centros de salud que pueden considerarse eficientes
desde el punto de vista técnico, es decir, los que se situan sobre la frontera y no por
debajo de ella. Aunque existen numerosas variantes de los programas DEA, en este
trabajo partimos de la especificacion original de los programas de Charnes, Cooper
y Rhodes (1978) para la frontera con rendimientos constantes a escala (CRS) y Ban-
ker, Charnes y Cooper (1984) para la frontera con rendimientos variables (VRS).
Adoptamos un enfoque de maximizacion del output producido por la unidad. El mo-
delo DEA con CRS y orientacion output requiere resolver para cada unidad produc-
tiva 7 el siguiente programa matematico:

s.a..

M

2V

] >1, V)

duy,

s=1

u,v, 20, Vs,m ()

donde x,, representa la cantidad consumida por la unidad 7 del input m, y,, represen-
ta la cantidad producida del output s por la unidad i, v,, es el precio sombra del input
m'y u, el precio sombra del output s. El programa busca el conjunto de precios que
hacen minimo el coste de produccién de la unidad i con respecto al valor de su pro-
ducto, condicionado a que con esos precios todas las unidades obtengan un ratio ma-
yor o igual que 1. Si la unidad i es eficiente se obtendran precios que den el minimo
valor posible del indice, es decir, la unidad, mientras que si es ineficiente se obten-
dran valores superiores. El programa fraccional anterior presenta problemas para su
computo, de manera que resulta mas sencillo resolver el siguiente programa lineal
equivalente.
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min » v x.
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De manera analoga, este programa busca los precios sombra para los que el cos-
te de la unidad i es minimo, normalizando el valor de los outputs en la unidad. Si la
unidad i es eficiente obtendra un coste igual a 1, mientras que si es ineficiente obten-
dr4 un coste mayor que uno, existiendo otra unidad en la muestra que obtiene un cos-
te igual a 1 con los precios sombra mas favorables para la unidad i. Este mismo pro-
grama se resuelve para todas las unidades de la muestra, obteniendo cada una de ellas
sus precios sombra mas favorables y sus correspondientes indices de eficiencia rela-
tiva. A efectos de presentacion de resultados se suele transformar este indice por su
inverso, de manera que valores menores a 1 indican el grado de ineficiencia produc-
tiva.

Si se relaja la condicion CRS y se sustituye por el supuesto VRS, de mayor rea-
lismo, sera necesario modificar el programa matematico anterior de la siguiente ma-
nera (Banker, Charnes y Cooper, 1984):

M
min vV X +€

m”im
m=1

s.a..

DX, =€ <0, V)

m=1

u,v, 20 , Vs,m 3)

B,
i M

donde se afiade el término independiente e, para relajar la condicién de que la funcion
objetivo tenga que pasar por el origen, lo que implicaria CRS. Solo cuando e; tome
el valor 0, la unidad evaluada se encontrara localmente en la zona de CRS.

La comparacién entre el indice obtenido bajo el supuesto CRS y el indice obte-
nido bajo el supuesto VRS puede interpretarse como el efecto de la ineficiencia de es-
cala, debida a un tamafio inadecuado de la unidad productiva. Por tanto, una medida
de la ineficiencia de escala vendria dada por:
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— EFCRS

VRS

Una de las principales criticas que puede hacerse a la aproximacion DEA es su
enorme flexibilidad a la hora de seleccionar las ponderaciones o precios sombra de cada
una de las unidades. Dado que el programa se resuelve de manera individual para cada
unidad productiva, los precios sombra pueden no tener nada que ver entre diferentes uni-
dades. La justificacion de esta flexibilidad se basa en buscar una evaluacion de la in-
eficiencia en el supuesto mas benevolente para cada unidad evaluada. No obstante, tal
supuesto puede parecer excesivo ya que provoca que las valoraciones de inputs y out-
puts sean completamente diferentes entre unidades. Para evitar este problema se han su-
gerido diversas férmulas para restringir las ponderaciones en los programas DEA (Dyson
y Thanassoulis, 1988; Allen, Athanassopoulos, Dyson y Thanassoulis, 1997; Roll, Cook
y Golany, 1991; Wong y Besley, 1990; Pedraja, Salinas y Smith, 1997).

El principal problema a la hora de restringir directamente las ponderaciones es que
implica realizar juicios de valor sobre el rango de precios sombra que se consideran
adecuados. Halme, Joro, Korhonen, Salo y Wallenius (1999) han propuesto una meto-
dologia alternativa llamada Value Efficiency Analysis (VEA) capaz de restringir las
ponderaciones incorporando informacion aportada por un experto. La gran aportacion
del VEA consiste en que en lugar de establecer los rangos en los que se tienen que mo-
ver los precios sombra, se pide al experto que seleccione una de las unidades eficien-
tes como referente dptimo de comparacion (o). De esta manera, el programa introduce
una nueva restriccion consistente en que con los pesos de la unidad evaluada (i) el re-
ferente absoluto u 6ptimo (o) debe obtener un indice de eficiencia igual a 1. Es decir,
se exige que los precios sombra de la unidad evaluada sean adecuados para la unidad
elegida como referente. En otras palabras, se exige a todas las unidades que sus precios
sombra sean razonables para la unidad tomada como referente. Un efecto inmediato de
esta restriccion adicional en el programa DEA es que unidades que se consideraban
eficientes por tener una estructura de outputs o inputs extrema, dejaran de serlo.

El programa VEA con VRS y orientacion output presenta la siguiente especificacion:

M
min z VvV X +e.
m m 1

m=1

s.a.:

S
2 uxyis = 1
s=1 M

S
zuxyjs - vmxjm - ei = 0 4 v-] (5)
s=1 m=1

M

S
VX 4e — E uy =0
m om 1 s 08

s=1

m=1

u,v 20, Vs,m
Ay m
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donde se ha afadido la restriccion de que la unidad tomada como referencia (o) ob-
tenga una eficiencia igual a 1 con los precios sombra de la unidad evaluada (7). Al in-
troducir esta restriccion en todas las unidades, se restringe el rango de precios som-
bra admisibles al rango que admita la unidad de referencia (o).

La Figura 1 ilustra la diferencia entre el DEA y el VEA para el caso de una tec-
nologia con 2 outputs donde se mantienen constantes las cantidades de los inputs. Un
analisis DEA mostraria que las 5 unidades A, B, C, D y E son eficientes, puesto que
todas ellas se situan sobre la frontera de posibilidades de produccion. Sin embargo,
la unidad A toma precios sombra muy diferentes a los de la unidad E, para justificar
su eficiencia. Concretamente pondera mucho mas el valor del output y, que el valor
del output y,. La unidad E hace exactamente lo contrario. En muchos contextos pro-
ductivos esta disparidad de precios sombra no puede justificarse. En el ambito sani-
tario, por ejemplo, no seria aceptable que un centro de salud justificase su actividad
productiva basandose en que el precio sombra de una consulta es 3 veces superior al
de una visita domiciliaria y, al mismo tiempo, otro centro de salud justificase su ac-
tividad sobre la base de que una visita domiciliaria tiene un precio sombra 3 veces su-

FIGURA 1
VEA VS DEA

Y2

Curva de
Isovalor
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perior al de una consulta. Si se deja que cada centro de salud pondere mas aquellas
actividades en las que producen un mayor volumen o consumen menores cantidades
de recursos, obtendremos resultados de eficiencia cuyas justificaciones son contra-
dictorias entre si.

El VEA exige elegir una unidad que debe permanecer eficiente bajo cualquier
precio sombra que tomemos para valorar la eficiencia de las otras unidades. Por ejem-
plo, en la Figura 1 se ha tomado la unidad C como referencia. Tedricamente la acti-
vidad de la unidad C seria la que alcanzara la maxima curva de isovalor (por eso la
selecciona el experto). La unidad A, por tanto, alcanza una curva de isovalor inferior
y podemos medir su nivel de eficiencia como OA/OV. Esto indicaria el incremento en
outputs necesario para alcanzar la misma curva de isovalor que la unidad tomada
como referencia, C. Dado que las curvas de isovalor son desconocidas, el VEA pro-
pone una aproximacion lineal, representada por la linea punteada. La eficiencia VEA
de la unidad A se aproximaria por el cociente OA/OV’. Continuando con el ejemplo
grafico, puede comprobarse facilmente que las unidades B y D seguiran siendo con-
sideradas eficientes bajo la aproximacion VEA, mientras que la unidad E sera consi-
derada ineficiente.

3. Datos

El estudio se ha realizado sobre el conjunto de los 61 centros de salud que, cum-
pliendo los criterios de inclusion, pertenecen a las 8 Areas Sanitarias del Servicio de
Salud del Principado de Asturias (SESPA). La muestra incluye Equipos o Unidades
de Atencion Primaria de las Zonas Bésicas de Salud correspondientes a las Areas de
Asturias, entendiendo como tales aquellas unidades que firman Contrato Programa
o de Gestion con la Gerencia y estan formadas por varias unidades basicas de aten-
cioén (médico mas enfermera), independientemente de que dispongan de pediatria, y
tienen la responsabilidad de prestar atencion sanitaria a alguna de las zonas basicas
que configuran el Mapa Sanitario de Asturias. Los consultorios periféricos se consi-
deraron englobados dentro de los E.A.P. de los que dependian, contribuyendo con sus
datos de actividad al conjunto de los aportados por la Unidad.

Al utilizar una técnica de evaluacion que actiia por comparacion es necesario que los
términos que se comparan tengan un alto grado de homogeneidad (Pinillos, 2003). Con
el fin de homogeneizar la muestra, se excluyen las Unidades de Apoyo y los Equipos o
Unidades responsables de la cobertura de Zonas Especiales de Montafia. De igual for-
ma se excluyeron del estudio aquellas unidades que todavia prestan atencion mediante
el modelo tradicional de asistencia. La informacion fue facilitada por las Gerencias de
Atencién Primaria de las Areas que participaron en el estudio, a partir de sus registros
de actividad y memorias. Los datos corresponden a un periodo de tiempo delimitado en-
tre el 1 de enero de 2002 a 31 de diciembre de 2002 (ejercicio afio 2002).

En el contexto de la actividad sanitaria no es sencillo establecer el conjunto de in-
puts y outputs que deben tenerse en cuenta a la hora de realizar el analisis (Pinillos, 2003).
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En nuestro caso consideraremos un conjunto de 4 indicadores de output y 4 de input.
Varios estudios han considerado como producto de los centros de salud el valor de su
cartera de servicios (Puig, 2000; Garcia et al., 1999), definida por el conjunto de ser-
vicios que se ofrecen a la poblacion adscrita al centro.

Esta variable se define como el porcentaje de la poblacion adscrita que recibe cada
uno de los servicios de la cartera (cobertura) ponderado por la carga de trabajo que el
servicio representa para el profesional (INSALUD 1997, Garcia y Minué 1998). Asi,
la cobertura de un Servicio viene dada por la relacion existente entre las personas in-
cluidas en Programa de dicho Servicio, respecto a las personas susceptibles de recibir
dicho Servicio, es decir, respecto a la poblacion diana del Servicio en cuestion. Para
efectuar la ponderacion por la carga de trabajo se utiliza un valor de consenso (valor
técnico), establecido originalmente en el ambito del extinto INSALUD por un grupo
de expertos, que intenta reflejar la carga de trabajo que supone cada servicio, en tér-
minos tanto de captacion como de seguimiento, tomando como valor unitario de refe-
rencia el del Servicio de vacunacion de la gripe (INSALUD 1997, Garcia et al., 1997).

El producto derivado de la multiplicacion del valor técnico de cada servicio por
su cobertura, determina el valor de lo que se denomina primer componente de la Car-
tera de Servicios. El valor final, para el conjunto de los Servicios incluidos en la
Cartera, vendra dado por la relacion entre la suma de todos los productos respecto del
mayor valor posible que se obtendria si todas las coberturas fueran del 100 %. El re-
sultado se expresa como un porcentaje. En nuestro estudio, con el fin de transformar
los valores de esta variable, un porcentaje, en otra de naturaleza mas cuantitativa que
la exprese en términos de volumen de poblacion total cubierta por algtn servicio de
la cartera, se ha multiplicado este indice por la poblacion de referencia del E.A.P. co-
rrespondiente. Matematicamente podria expresarse:

L n
2T
i=1 Nl’
=L _.p
100- 307, (6)
i=1
donde,
n;:  Total de casos o paciente incluidos en el servicio i
N,: Total de casos o paciente esperados en el servicio i

VT,: Valor Técnico asignado al servicio i
P:  Total de poblacion asignada o bajo cobertura sanitaria del EAP

Ademas, se ha incluido como output el numero total de consultas (como suma arit-
mética de las efectuadas por los Médicos de Familia, Pediatras y Enfermeros). En
este sentido, se podria discutir la pertinencia de la inclusion de un output cuyo incre-
mento no es necesariamente deseable, aunque aparente ser eficiente, ya que un ma-
yor nimero de consultas médicas sobre una misma poblacion con unos recursos de-
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terminados, podria implicar un descenso del tiempo por visita y, por ello, un descen-
so de la calidad con queta se presta la atencion. Sin embargo la situacioén inversa po-
dria suceder en el caso de las consultas de enfermeria, en las que si existe un margen
para su aumento sin por ello deteriorar la calidad de la asistencia. En consecuencia,
dado que el balance entre lo que deberian disminuir unas (para mejorar la calidad) y
aumentar las otras (para realizar mas actividad), es positivo hacia un incremento del
total en el numero de consultas realizadas en los centros de atencidn primaria, se ha
optado por reflejar este output como la suma aritmética de las mismas. Por otro lado,
la mayor parte de los trabajos sobre eficiencia en centros de salud consideran las con-
sultas como un output, a veces incluso el tnico output (Pinillos y Antofianzas, 2002;
Fuentelsaz, Marcuello y Urbina, 1996; Urbina y Serrano, 1997; Marti y Grenzner,
1999; Garcia et al., 1996).

Finalmente, se han considerado entre los outputs el nimero de visitas domicilia-
rias de enfermeria y el grado de cumplimentacion de las normas técnicas de la Car-
tera de Servicios. Se pretende con este Ultimo output incluir una variable que aproxi-
me el nivel de calidad en la prestacion del servicio, ya que un mayor cumplimiento
de las normas técnicas indica un mayor nivel de calidad.

En cuanto a la definicion y valoracion de los recursos (inputs) utilizados en la
produccion de los servicios la mayoria de los autores introducen los recursos huma-
nos como una de las variables a tener en cuenta en el analisis de la eficiencia. Aun-
que la formalizacion de la variable podria admitir varias expresiones, como por ejem-
plo el gasto de personal a través del Capitulo I, en nuestro estudio hemos considerado
como input el niimero total de efectivos (nimero de médicos, enfermeras, pediatras,
y otro personal) en cada E.A.P.

Sin embargo, el factor trabajo no es el unico determinante del producto de la aten-
cion primaria. Si excluimos las decisiones de inversion, que, al estar centralizadas, no
se encuentran dentro de los margenes de actuacion de los centros de salud ', si tendria
sentido analizar aquellos gastos cuyo ahorro pueda contribuir a mejorar la eficiencia
de los centros de salud. Esto justifica considerar entre los recursos el gasto en bien-
es corrientes (Capitulo II) y farmacia (Capitulo 1V).

Finalmente, fueron considerados como inputs recursos que, provenientes de otros
niveles del sistema sanitario, prestan funciones de apoyo en el proceso de diagndstico
y tratamiento. Este es el caso de las derivaciones para radiologia, laboratorio (analiti-
cas) e interconsulta de especialidades, como total de derivaciones (suma aritmética).

Como factor asociado con el nivel de eficiencia, ante la falta de disponibilidad,
en este nivel asistencial, de indicadores relacionados con caracteristicas relevantes
de la poblaciéon atendida (como la severidad, el diagnostico o el motivo de consulta),
se ha optado por el porcentaje de ancianos de la poblacién adscrita a cada unidad.
Puede considerarse como un indicador indirecto de casuistica y determinante muy
importante del gasto y del consumo de recursos. Como indicador indirecto de disper-
sion geografica y de su caracter rural o urbano se ha elegido el valor G de la zona ba-

' Ademas, no se constatan diferencias importantes en el equipamiento de los distintos centros.
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sica (a mayor valor G, mayor dispersion y ruralidad). Por ultimo, como indicador del
nivel de capital intelectual y gestion del conocimiento se ha optado por la docencia
MIR en la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria. La Tabla 1 muestra las
variables empleadas en el estudio.

TABLA 1
VARIABLES UTILIZADAS EN EL TRABAJO

Inputs Outputs Variables relacionadas
Recursos Humanos Total consultas Docencia (MIR)
Gastos corrientes (C II) Visitas domiciliarias Dispersion geografica (G)

de enfermeria

Gastos de Farmacia (C IV) Poblacion*Cartera de % Poblacion anciana (ANC)
servicios
Total derivaciones Cumplimiento de Normas

Técnicas Minimas

4. Resultados

La Tabla 2 muestra el resumen de los indices de eficiencia DEA calculados para
los centros de salud de la muestra con el modelo especificado en el apartado anterior.
La tabla incluye una descripcion de la eficiencia calculada sobre la frontera con CRS,
la frontera con VRS y la eficiencia de escala (ES). Estos resultados indican una
eficiencia técnica bastante alta en los centros de salud evaluados, puesto que la efi-
ciencia media global (EF ) se situa en torno al 90%. En cuanto a las causas de la
ineficiencia, los resultados muestran una mayor ineficiencia debida a la escala (93,6)
y una menor responsabilidad de la ineficiencia debida a la gestion (95,8). De hecho,
el principal problema de ineficiencia de escala parece deberse a la presencia de ren-
dimientos decrecientes en los centros de salud de mayor tamafio, puesto que de todos
los centros que presentan ineficiencia de escala, solamente uno lo hace por operar
con rendimientos crecientes, mientras que todos los demas estan operando en la zona
de rendimientos decrecientes.

TABLA 2
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA EFICIENCIA DEA
Media SD Min. N eficiente | % eficiente
EF g 89,8 9,9 67,5 19 31,1
EF g 95,8 7,0 72,2 35 57,4
ES 93,6 6,8 73,9 19 31,1
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La tabla también muestra el nimero de centros de salud que se situan sobre la
frontera, siendo este un nimero muy elevado, especialmente cuando se utiliza la fron-
tera VRS. En ese caso, el 57% de los centros de salud analizados pertenecen a la fron-
tera. Esta circunstancia, evidencia el escaso poder discriminante del analisis DEA
cuando el nimero de dimensiones (inputs+outputs) es elevado, en relacion con el nu-
mero de unidades contenidas en la muestra.

Si tomamos los resultados ofrecidos por el DEA deberiamos realizar una valo-
racion muy positiva de la eficiencia en los centros de salud del Principado de Astu-
rias. Con la excepcion de algunos centros cuyos indices de eficiencia se sitiian por
debajo del 80%, la mayor parte de los centros presentan niveles de eficiencia muy
altos, 1 de cada 3 no presenta ningun tipo de ineficiencia y 1 de cada 2 no muestra
ninguna ineficiencia debida a una inadecuada gestion. No obstante, como se ha se-
nalado anteriormente en este trabajo, el analisis DEA permite una flexibilidad exce-
siva para que cada centro «escoja» los precios sombra de inputs y outputs que le re-
sulten mas favorables, pudiendo existir una considerable disparidad de precios sombra
entre las distintas unidades. Para evitar este problema y conseguir una mayor racio-
nalidad en los precios sombra asignados por cada centro, decidimos seleccionar de
entre los centros eficientes a uno que representara un comportamiento adecuado en
todos los aspectos. Esta eleccion puede basarse en el criterio de un experto o en un
analisis de los resultados DEA. En nuestro caso, se selecciondé como referente el
centro numero 3 por ser el que figura un mayor niimero de veces como referente de
los centros ineficientes en el analisis DEA realizado anteriormente. Se trata de un
centro eficiente que ademas sirve como referente de 26 de los centros considerados
como ineficientes. Asimismo, el conocimiento personal del centro nos permite rea-
lizar una valoracion subjetiva muy favorable de dicho centro de salud.

La restriccidon que afiade el VEA consiste en que con los precios sombra de todos
los centros evaluados, el centro numero 3 tiene que conseguir una eficiencia del 100%.
Es decir, los precios sombra permitidos tienen que ser razonables para el centro es-
cogido como referente global.

La Tabla 3 muestra los resultados del analisis VEA. En primer lugar, puede desta-
carse la reduccion en el nimero de centros considerados eficientes, que pasa de 19 a 13.
Los 7 centros que desaparecen del recuento de centros totalmente eficientes estaban
consiguiendo sus indices con valoraciones de los inputs y los outputs que serian inade-
cuadas para el centro numero 3, seleccionado como referente global. Por tanto, vemos

TABLA 3
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA EFICIENCIA VEA
Media SD Min. N eficiente | % eficiente
EF g 87,9 10,4 66,7 13 21,3
EF g 93,7 8,1 72,2 26 42,6
ES 93,7 6,4 73,6 13 21,3
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que el poder discriminante se ha mejorado considerablemente imponiendo esta senci-
lla restriccion. Por su parte, el numero de centros eficientes desde el punto de vista de
la gestion (frontera VRS) se redujo de 35 a 26, lo que supone una reduccion del 26%.

La Tabla 3 muestra algunas otras diferencias con respecto a la Tabla 2. Puede ver-
se que la contribucion a la ineficiencia global no se debe principalmente a la escala
de operaciones, sino que se reparte por igual entre los problemas de escala y de ges-
tién. En cualquier caso, puede mantenerse la conclusion de que el grado de eficien-
cia medio sigue siendo bastante elevado.

La Tabla 4 muestra como se ha reducido la disparidad en los precios sombra asig-
nados por las diferentes unidades de la muestra, al incorporar la restriccion del anali-
sis VEA. Se muestra el porcentaje de variacion de la desviacion tipica de cada uno de
los inputs y outputs considerados. Solamente el input Recursos Humanos ha incre-
mentado la disparidad de precios sombra en el analisis VEA. En el resto de las varia-
bles la desviacion tipica se ha reducido considerablemente. Los inputs de derivaciones
(-59.1%) y gastos corrientes (-40,9) son los que mas han reducido la dispersion de sus
precios sombra. En el caso de los outputs son las visitas domiciliarias (-40.6%) y el to-
tal de consultas (-30.3%) las dimensiones que presentan una mayor reduccion. Global-
mente, se ha conseguido una reduccion promedio en la desviacion tipica de los precios
sombra de las dimensiones del 27,8%. Esto indica una gran mejora en el grado de con-
gruencia de las valoraciones realizadas de las actividades productivas de cada una de
las unidades de la muestra en los programas matematicos del analisis VEA.

Una vez estimados los indices de eficiencia VEA, hemos tratado de valorar la
posible relacion entre algunos factores contextuales y los indices obtenidos. Para ello,
realizamos en primer lugar un analisis de regresion sobre el indice de eficiencia VEA
de gestion (EFys) %, tomando como variables independientes el porcentaje de pobla-

TABLA 4

REDUCCION (%) DE LA DESVIACION TiPICA
DE LOS PRECIOS SOMBRA CON VEA

Inputs Var % Outputs Var %

Recursos Humanos 10,3 Total consultas -30,3

Gastos corrientes (C IT) —40,9 Visitas domiciliarias —40,6
de enfermeria

Gastos de Farmacia (C IV) -32,4 Poblacién*Cartera de servicios -9,4

Total derivaciones -59,1 Cumplimiento de Normas -19,8

Técnicas Minimas

> También se realizaron analisis de regresion sobre el indice de eficiencia de escala, no encontran-

do ninguna relacion significativa con estas variables explicativas, motivo por el que no se incluyen los
resultados en el texto.
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cion anciana (ANC), el coeficiente de dispersion geografica (G) y la presencia o no
de docencia (MIR).

Se aprecia una clara relacion negativa y significativa entre el porcentaje de pobla-
cidn anciana y la eficiencia de gestion en los centros de salud analizados. A mayor por-
centaje de poblacidn anciana cubierta por el centro, menor indice de eficiencia. Asi-
mismo, se aprecia un efecto positivo de la dispersion geografica y la ruralidad sobre
la eficiencia de gestion. No se observa en cambio ninguna relacion significativa en-
tre la docencia MIR y la eficiencia medida a través del indice VEA.

Los resultados anteriores pueden ser puestos en duda por dos motivos. En pri-
mer lugar, puede existir una correlacion bastante grande entre el valor G y el por-
centaje de ancianos. De hecho, se comprobd que la correlacion entre ambas varia-
bles alcanza el 57%, siendo estadisticamente significativa al nivel 0,01. Por tanto,
existe un problema de multicolinealidad en la regresion que dificulta la correcta
valoracion del efecto de cada variable sobre la variable dependiente. En segundo lu-
gar, los indices DEA no se distribuyen ni independientemente ni normalmente, de
manera que la metodologia de analisis de regresion no resulta del todo adecuada.
Por estos motivos, realizamos un segundo contraste, utilizando métodos no paramé-
tricos para contrastar diferencias entre grupos, en lugar de un analisis de regresion
conjunto.

En primer lugar, se contrast6 la existencia de diferencias en la eficiencia media
entre los centros con presencia MIR (1) y sin presencia MIR (0), mediante la prueba
de rangos de Mann y Whitney. Los resultados se recogen en la Tabla 6. Se aprecia cla-
ramente que no existe una relacion significativa entre la eficiencia de gestion y la
presencia de MIR en los centros de salud.

La relacion entre el valor G y el indice de eficiencia se contrastdé mediante la
prueba de Kruskall-Wallis para comprobar si existen diferencias significativas de efi-
ciencia entre los 4 grupos de dispersion geografica presentes en la muestra. En la ta-
bla se aprecia que si bien los 5 centros con valor G=1, tienen una menor eficiencia,
las diferencias entre grupos no son estadisticamente significativas, con lo que no pue-
de establecerse una relacion entre la ineficiencia y el valor G.

Por ultimo, para contrastar la relacion entre eficiencia y porcentaje de poblacion
anciana, se realizaron 3 grupos en funcion del indice de eficiencia. El grupo 1 esta
formado por los 18 centros de salud cuya eficiencia es inferior al 91%. El grupo 2 lo
componen los 17 centros ineficientes pero con indice de eficiencia mayor al 91%.
Por ultimo, el grupo 3 lo componen las 26 unidades eficientes. La Tabla 8 contiene
los resultados del test de rangos de Kruskal-Wallis. Se aprecia una poblacion signi-
ficativamente mas envejecida en el grupo 1 de menor eficiencia.

5. Conclusiones

Los resultados de este trabajo muestran, nuevamente, el déficit de capacidad
discriminante de la metodologia de Analisis Envolvente de Datos (DEA) cuando
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TABLA 5
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FACTORES RELACIONADOS CON LA INEFICIENCIA DE GESTION (EF )

Coeficiente Coef. Estand. t
Constante 1,000 25,8
ANC -0,006 -0,46 -3,08™"
G 0,022 0,26 1,78"
MIR 0,013 0,08 0,63
R’ 0,156

*** Nivel de significacion 0,01 ** Nivel de significacion 0,05 * Nivel de significacion 0,1

TABLA 6
RELACION ENTRE EFICIENCIA Y DOCENCIA MIR
N Rango promedio

Sin docencia MIR 34 29,87
Con docencia MIR 27 32,43
U de Mann-Whitney 420,5
p 0,56

TABLA 7

RELACION ENTRE EFICIENCIA Y DISPERSION GEOGRAFICA
N Rango promedio

G=1 5 25,90
G=2 22 30,30
G=3 14 34,96
G=4 20 30,28
H de Kruskall-Wallis 1,28
p 0,73

TABLA 8

RELACION ENTRE EFICIENCIA Y PORCENTAJE DE POBLACION ANCIANA

Grupo eficiencia N Rango promedio
1 18 38,06
2 17 24,24
3 26 30,54
H de Kruskal-Wallis 5,33
p 0,07
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se tienen en cuenta multiples inputs y outputs con una muestra de tamafio limita-
do. Existen al menos tres maneras de mejorar la capacidad discriminante del DEA.
La mas sencilla es reducir el nuimero de dimensiones (input-output) consideradas.
En este caso, se mejora la capacidad discriminante pero se pierde informacion re-
levante para realizar la discriminacion. En segundo lugar, incrementar el tamafio de
la muestra. Desgraciadamente esta solucion no es factible cuando se trabaja con
poblaciones enteras de tamafo reducido, como es el caso de muchos estudios em-
piricos y, concretamente, el de este trabajo. Una tercera aproximacion consiste en
mejorar el poder de discriminacidn de la propia técnica introduciendo informacion
adicional que deba tenerse en cuenta para realizar la discriminacién. El Value Ef-
ficiency Analuysis (VEA) permite incorporar facilmente informacion cualitativa,
como es la eleccidén de un centro ideal como referencia en base a la opinién de los
expertos o a partir del analisis previo con DEA, mejorando sensiblemente el poder
discriminante del DEA.

En este trabajo se han aplicado ambas metodologias (DEA y VEA) a una mues-
tra 61 de centros de salud asturianos durante el afio 2002. La muestra incluye todos
los centros de salud de Asturias que cumplen ciertos criterios de homogeneidad para
ser incluidos en el estudio. Por tanto, en este estudio no es posible incrementar el po-
der discriminante del DEA aumentando el tamaio de la muestra. Ateniéndonos a los
resultados DEA, los centros de salud evaluados tienen una eficiencia técnica alta,
siendo mayor la ineficiencia debida a la escala que a la gestion. El analisis muestra
que la ineficiencia de escala se debe fundamentalmente a factores relacionados con
los centros de salud de mayor tamafo. La dimension de los centros es una circunstan-
cia critica, a juzgar por nuestros resultados, y que no siempre se tiene en cuenta en la
planificacion sanitaria de estas estructuras.

El analisis VEA sigue mostrando unos niveles de eficiencia bastante altos, pero
los atribuye por igual a las causas relacionadas con la escala y las debidas a pro-
blemas de gestion. Incorporando solamente la informacion sobre un centro de sa-
lud que puede considerarse como un buen referente general, el analisis VEA me-
jora el poder discriminante sensiblemente, pasando de 19 centros eficientes con DEA
a 13 con VEA. En realidad el analisis VEA permite descubrir de manera sencilla
aquellos centros de salud que «salen» eficientes en el DEA «sin serloy», simplemen-
te a causa del extremado caracter conservador de dicha técnica. E1 VEA no permi-
te que un centro de salud sea considerado eficiente simplemente por ser el que
utiliza la menor cantidad de un input o ser el que obtiene la cantidad mayor de al-
gun output. El comportamiento debe ser aceptable globalmente al compararse con
el centro de referencia, siendo este el motivo por el que se consigue mejorar la de-
ficiencia de poder discriminante del DEA. De hecho, en este estudio se ha cons-
tatado una disminucion promedio del 28% en la dispersion de los precios sombra
asignados por las distintas unidades de la muestra a cada una de las dimensiones
de input y output. Por tanto, el mayor poder discriminante viene acompafiado de
una mayor racionalidad en la asignacion de precios sombra en los programas ma-
tematicos del analisis VEA.
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Respecto a los factores de contexto, se observa una clara relacion positiva y sig-
nificativa con el porcentaje de poblacion anciana cubierta por el centro. Este hallaz-
go ya ha sido objetivado por otras vias como la observacion de un incremento en el
consumo y gasto de farmacia relacionado con el incremento de la edad (Gofi 1999).
Por el contrario, aunque se aprecia cierta relacion con la dispersion geografica de la
poblacion, no puede concluirse que dicha relacion sea estadisticamente significativa,
al existir problemas de multicolinealidad con el porcentaje de poblaciéon anciana. Fi-
nalmente, no se ha encontrado relacion alguna entre los valores de la eficiencia y la
existencia de docencia MIR.

Es necesario continuar investigando la forma de incrementar la capacidad dis-
criminante de estos métodos, con el fin de que no pierdan su operatividad a causa
de su principal virtud, es decir, la obtencion de un indice mediante la inclusion de
multiples inputs y ouputs. Para ello, en el futuro esperamos validar este método uti-
lizando un ranking confeccionado por un conjunto de expertos y comparandolo con
distintos rankings obtenidos mediante DEA, VEA y métodos de frontera estocas-
tica.
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