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ECONOMIA DE LA SALUD

EFICIENCIA DE LOS HOSPITALES PUBLICOS EN
ESPANA: MODELOS DE COMPORTAMIENTO Y
EVIDENCIA EMPIRICA

Ana Rodriguez Alvarez*

El presente articulo es una revision de las principales propuestas tedricas y metodoldgicas dedicadas al estudio
del comportamiento hospitalario y, mas concretamente, al analisis de la eficiencia de los hospitales publicos
espafioles. Como paso previo, se introducen las caracteristicas basicas del sector, que puede enmarcarse en una
estructura burocratica, caracterizada por su compleja organizacion y control. La principal conclusion que se
obtiene es que la ineficiencia productiva que predice la teoria econdmica para el sector es avalada por la eviden-

cia empirica.
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1. Introduccién

Este trabajo analiza el comportamiento de los hospitales
pablicos en Espafia. Estos forman parte de un Sistema Nacio-
nal de Salud, son no lucrativos y se financian mediante un pre-
supuesto publico. Asi, la falta de competencia en precios impli-
ca que el control de los costes no sea necesario para la
supervivencia de dichos hospitales. A ello hay que sumar los
problemas de asimetria de informacion existentes entre los
agentes hospitalarios (personal que trabaja en hospital) y el
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financiador, de modo que este Ultimo no puede controlar la acti-
vidad y los gastos del hospital de forma efectiva. En estas con-
diciones, los agentes hospitalarios, con pocos incentivos a com-
portarse eficientemente, disfrutan de una importante
discrecionalidad a la hora de perseguir otros objetivos no rela-
cionados con la eficiencia. Por todo ello, no parece factible par-
tir de la hipdtesis neoclasica tradicional (maximizacion de los
beneficios, minimizacion de costes) para analizar cémo se com-
porta este sector.

Reconociendo, por tanto, que los hospitales publicos espafio-
les tienen caracteristicas que los distinguen de una empresa tra-
dicional, esta investigacion se centra en analizar como la teoria
microeconémica ha abordado el estudio del comportamiento
hospitalario y cuéles son los objetivos que se persiguen dentro
de un hospital. En este sentido, la literatura destinada a este fin
ha partido de la hipdtesis de que el objetivo tradicional de maxi-
mizacion del beneficio es sustituido por otros alternativos, como
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la maximizacion de la cantidad, la calidad, la utilidad de los
agentes hospitalarios, etcétera.

En funcion de cudles sean los supuestos de partida, las impli-
caciones en términos de eficiencia diferiran. Por ello, en este
trabajo se analizan los distintos modelos de comportamiento
hospitalario poniendo especial énfasis en la repercusion que tie-
nen los supuestos de los que parte cada uno de ellos sobre la
eficiencia productiva. La estructura del trabajo es la que sigue:
en el segundo apartado, se discuten las caracteristicas bésicas
del sistema hospitalario pablico espafiol. En el tercer apartado,
tras el repaso de los distintos modelos hospitalarios, se delimita
el ambito de la investigacion, enmarcando el sector en un mode-
lo burocratico, el cual predice la posible existencia de ineficien-
cia productiva. El siguiente paso sera, por tanto, repasar la lite-
ratura que ha contrastado empiricamente dicha ineficiencia en
el ambito nacional. Este es el objetivo del apartado cuarto,
donde se comprobara si los comportamientos que predicen los
modelos de burocracia hospitalaria son avalados por la eviden-
cia empirica.

2. Caracteristicas basicas del sector hospitalario
publico espariol

Con la Ley General de Sanidad (LGS), publicada en 1986, el
modelo sanitario publico espafiol consolida el proceso de trans-
formacién de un Sistema de Seguridad Social a un Sistema
Nacional de Salud (SNS), cuyos principios basicos son la cober-
tura universal (libre acceso de todos los ciudadanos) y la finan-
ciacion mediante impuestos®. Las principales consecuencias de
la LGS han sido:

1 Los Sistemas Nacionales de Salud estan inspirados en el plan britanico
de Beveridge de 1942, que se basa en la cobertura de las necesidades
sociales a través de la redistribucion de la renta. Las principales
diferencias de este plan con el Sistema de la Seguridad Social, creado por
Bismarck en la Alemania de 1883, son que, en éste Ultimo: a) la
proteccion de la Seguridad Social era laboral y no general o universal; y
b) la financiacion se basaba en la cotizacién de patronos y obreros (sin
perjuicio de la subvencion del Estado) y no a través de la redistribucion de
la renta (via impuestos).

a) Se amplia la cobertura hasta alcanzar casi la totalidad de la
poblacion, variando del 90 por 100 en 1985 al 99,8 por 100 en
1997 (OECD, 2001).

b) A partir de 1989 se establece un nuevo marco de financia-
cién del SNS. En 1986 las aportaciones del Estado eran del 23,7
por 100, frente a las cotizaciones sociales que representaban el
74,2 por 100 (S&nchez Maldonado y Gomez Sala, 1998). En 1999
desaparece la financiacién correspondiente a las cotizaciones
sociales. En la actualidad, el 98 por 100 del gasto pUblico sanitario
total se financia mediante impuestos, mientras que el 2 por 100
restante hace referencia a pacientes con otro tipo de cobertura.

¢) Se disefia un nuevo modelo territorial al transferir las compe-
tencias en Sanidad a las comunidades auténomas. Este proceso,
que ya habian iniciado Catalufia en 1981; Andalucia en 1984; Comu-
nidad Valenciana y Pais Vasco en 1987; Galicia y Navarra en 1990 y
Canarias en 1994, se ha consolidado en el resto de las comunida-
des auténomas (Aragon, Asturias, Baleares, Cantabria, Castilla-La
Mancha, Castilla-Ledn, Extremadura, Madrid, Murcia y La Rioja)
que han conseguido las transferencias sanitarias en enero de 2002

Desde la entrada en vigor de la LGS se ha producido un impor-
tante aumento del peso del gasto sanitario en los presupuestos
publicos. Segun datos de la OECD (2002), dicho gasto, medido en
términos de porcentaje con respecto al PIB, ha pasado de un 5,4
por 100 en 1986 a un 7,7 por 100 en el afio 2000. Estas cifras reve-
lan la importancia cada vez mayor que este sector tiene en la eco-
nomia. Ello ha contribuido a que, en los ultimos afios, se hayan
introducido en el Sistema criterios que persiguen el aprovecha-
miento eficiente de los escasos recursos sanitarios. EI concepto de
eficiencia econémica se convierte, de este modo, en un elemento
esencial en el andlisis de la provision de la asistencia sanitaria.

Como prueba de ello, se constituy6 la Comision de Andlisis y
Evaluacidn del Sistema Nacional de Salud (1991), con objeto de
estudiar su situacion y las posibles medidas a tomar para su
mejora. Los trabajos de esta Comision, publicados en el Informe
Abril, pusieron de manifiesto importantes problemas en el Siste-
ma, sobre todo en lo relativo a los instrumentos disponibles
para su gestion y financiacion. EI Informe Abril destacaba dos
importantes puntos débiles:
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a) El marco laboral estatutario que regula las relaciones labo-
rales en Sanidad esta sometido a una compleja regulacion, lo
que introduce importantes rigideces en las plantillas. Como
sefialan Martin y Keenoy (1998), dicha regulacién ocasiona «la
practica imposibilidad del despido, sancion o movilidad funcio-
nal, dificultades para el desarrollo de sistemas retributivos
incentivadores orientados a resultados o el establecimiento de
mecanismos que impulsen significativamente la eficiencia»
(pégina 177).

b) Existencia de una gestion excesivamente centralizada, con
escasa 0 nula delegacion de responsabilidades. Los responsa-
bles de la gestion de los recursos sanitarios no se sentian vincu-
lados con sus presupuestos, elaborados con criterios retrospec-
tivos, ya que, en Ultima instancia, el Sistema se hacia cargo de
todo el gasto realizado. De esta forma, la falta de credibilidad
del presupuesto y de mecanismos de control incentivaba un
incremento del gasto y condicionaba cualquier medida de
reduccion de costes.

Para conseguir una mayor delimitacién de las responsabilida-
des, el Real Decreto 858/1992 articula un Plan de Gestion Anual
del Ministerio de Sanidad y Consumo con el INSALUD. Este
plan, conocido como Contrato-Programa?, persigue eliminar la
presupuestacion retrospectiva, basada en gastos historicos, y
apostar por un presupuesto por objetivos que deben ser cuantifi-
cados previamente en términos financieros y de actividad. Por
su parte, el INSALUD se compromete a negociar con los cen-
tros provisores de servicios sanitarios (tanto de atencion prima-
ria, como especializada) la actividad prevista y su financiacion.

En el dmbito hospitalario, el nuevo sistema presupuestario
arranca en 1992 y en 1993 aparecen los primeros contratos pro-
grama en los hospitales del INSALUD. En cada uno de ellos se
negocian los objetivos a desarrollar anualmente, relacionando
costes con actividad. Pero ello exigia un paso previo de dificil eje-
cucion: definir y medir la actividad hospitalaria. Con este fin, se
introduce una unidad de medida, la Unidad Ponderada de Asis-

2 A partir de 1999, se denominan Contratos de Gestion (BOE 11 de marzo
de 1999).

tencia (UPA), que se corresponde con una estancia médica. A
partir de aqui, cualquier actividad se convierte en UPAS a través
de una ponderacidn que tiene en cuenta su consumo de recursos
hospitalarios®. Asi, para elaborar el presupuesto del hospital, la
actividad negociada se transforma en UPAS y se multiplica por
una tarifa especifica para cada centro, calculada segun sus carac-
teristicas propias. La diferencia entre el presupuesto asi calcula-
do y el histdrico del hospital se interpreta como una subvencién
a la explotacion y cada hospital se compromete a realizar un plan
de gestién que elimine dicha subvencién progresivamente.

La Ley 15/1997 sobre habilitacion de nuevas formas de ges-
tion del SNS*, abre una nueva etapa en el interés por la eficiencia
en la gestion hospitalaria. Dicha Ley establece que la gestion de
los centros y servicios sanitarios se puede llevar a cabo directa o
indirectamente a través de cualesquiera entidades de naturaleza
o titularidad publica admitidas en derecho (tales como empresas
publicas, consorcios o fundaciones). El espiritu de esta Ley es
cambiar el sistema de gestién actual, dotando a los hospitales de
mayor autonomia de gestion sobre los recursos sanitarios®.

A pesar de sus mltiples esfuerzos por mejorar la gestion, las
continuas reformas llevadas a cabo a partir de la LGS no han
conseguido eliminar importantes problemas que afectan al sec-
tor. En este sentido, el propio INSALUD (1998) reconoce que
«el contrato programa no ha tenido el resultado esperado, ya

3 La elaboracion de esta unidad de medida se explica en BESTARD et al.
(1993).

4 Esta Ley es el resultado de la tramitacién parlamentaria del Real Decreto-
ley 10/1996. Ademas, en 1997 el Pleno del Congreso de los Diputados
aprueba el Informe de la Subcomisién Parlamentaria para la Consolidacion y
Modernizacion del SNS, que en sus conclusiones apuesta también por
impulsar la autonomia de gestion. Recientemente, el Real Decreto 29/2000
tiene por objeto el desarrollo reglamentario de las Leyes 15/1997 y
5071998 (esta Ultima regula las fundaciones publicas sanitarias).

5 Una vez més, Cataluiia ha sido la pionera a la hora de buscar modelos
de gestion alternativos trasladando a los centros publicos la l6gica
organizativa de los privados (ECHEVARRIA Y SUBIRATS, 1998). Por otra
parte, Andalucia ha hecho uso también del contrato-programa y ha
promovido la autonomia de los hospitales de nueva creacion desde 1992.
Caminos similares han seguido el Pais Vasco (que en 1997 transforma el
Servicio Vasco de Salud en un ente publico de derecho privado) y Galicia
(que ha optado por la figura de fundacién publica para introducir en los
hospitales de nueva creacion nuevos métodos de gestion).
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que se ha ido degradando, de forma que la financiacion vuelve a
tener un componente fundamentalmente historico y el instru-
mento queda reducido a un pacto de objetivos» (pagina 70).

La dificultad de encontrar una solucién esta implicita en la
propia naturaleza del sistema hospitalario publico espafiol. En
dicho sistema, los hospitales carecen de animo de lucro, por lo
que su comportamiento puede diferir de aquel que se corres-
ponderia con la eficiencia econémica o productiva (entendiendo
ésta como la maxima produccién posible al minimo coste). Las
principales fuentes de ineficiencia han sido descritas por distin-
tos autores que han analizado hospitales no lucrativos. Por
ejemplo, algunos argumentan que, dado que los agentes hospi-
talarios no son propietarios, no tienen incentivos a maximizar
los beneficios (Becker y Sloan, 1985; Hansmann, 1996; Sloan et
al., 2000). Otros sostienen que, a diferencia de los lucrativos,
estos hospitales no buscan maximizar su beneficio, sino que tie-
nen otros objetivos, tales como maximizar la calidad y/o canti-
dad o, simplemente, servir a sus clientes por encima de cual-
quier interés econdmico (Frank y Salkever, 1991; Norton y
Staiger, 1994 o Thorpe y Phelps, 1991).

Todo estos argumentos son analizados con mas detalle en el
siguiente apartado donde se revisan los principales modelos
que han intentado explicar el comportamiento de los hospitales
sin &nimo de lucro. En cada caso, se detallan los supuestos de
partida y se pone particular énfasis en su repercusion sobre la
eficiencia productiva.

3. Modelos econdmicos de comportamiento hospitalario

Reconociendo, como ya se ha adelantado, que el comporta-
miento de los hospitales no lucrativos puede diferir del de otras
empresas, este apartado se centra en el andlisis de los distintos
modelos econémicos que se han aplicado a estas organizaciones.
Pero para llevar a cabo este objetivo es crucial considerar, ade-
mas, su estructura interna. En ellos, existen dos lineas de autori-
dad: la gerencia y la division médica. En algunos modelos, los
médicos son interpretados como empresarios independientes
del hospital. En otros, se supone que estan subordinados a la

gerencia y a los financiadores. En otros aun, los médicos tienen
el control sobre la gerencia. Asi, en funcion de las relaciones que
existen entre los distintos agentes hospitalarios, Jacobs (1974)
clasifica los modelos hospitalarios en dos grandes grupos:

a) Modelos de interaccion. Estudian la conducta individual de
los agentes que intervienen en un hospital y que entienden la
actividad hospitalaria como «un medio para conseguir sus
fines»S,

b) Modelos de organizacion. En ellos, el hospital es una uni-
dad de comportamiento bésico que persigue la maximizacion de
una funcion objetivo propia. Los objetivos de la institucion se
presentan, normalmente, en términos de algin aspecto de la
actividad hospitalaria (cantidad, calidad, etcétera).

A continuacidn, se repasan los modelos que han surgido
sobre la conducta de los hospitales, enmarcandolos en alguno
de los dos grupos anteriores.

Modelos de interaccion

Este enfoque estudia como actlan los distintos agentes que
intervienen en el hospital y su interaccion dentro de la institu-
cién. Cada individuo se presenta como una unidad de comporta-
miento que persigue sus propios objetivos.

El hospital como un conflicto de intereses

Clarkson (1972) estudia los efectos que ocasionan las diferen-
cias en los derechos de propiedad en los hospitales con y sin
animo de lucro’. Para ello, analiza la relacién que une a los
financiadores y gerentes. En una empresa con animo de lucro,
los primeros pueden establecer una compensacion para los
segundos relacionada positivamente con el beneficio de la
empresa. Asi, los gerentes tienen incentivos para perseguir el

6 JACOBS (1974, pagina 83).

7 Es amplia la literatura que ha estudiado las diferencias entre hospitales
lucrativos y no lucrativos: BECKER y SLOAN (1985) o GERTLER y KUAN
(2002) son algunos ejemplos. Una revision puede encontrarse en SLOAN
(2000).
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interés de sus financiadores. Sin embargo, en los hospitales sin
animo de lucro los financiadores no tienen libertad para asignar
entre los gerentes, empleados y ellos mismos, la diferencia
entre ingresos y gastos del hospital. En estas circunstancias no
existe una relacion directa entre los beneficios del hospital y la
renta del gerente, por lo que su incentivo a comportarse en inte-
rés de la organizacion serd escaso. Por el contrario, estard mas
interesado en buscar beneficios presentes para él mismo y los
demas empleados del hospital. Asi, y si su comportamiento no
esta restringido de alguna forma, «deberia escoger mejor mate-
rial de oficina, mas colegas con los que congenie, politicas de
personal menos estrictas o cualquier otra actividad que suponga
un beneficio para él aunque ello suponga un mayor coste en
comparacion con el de los hospitales con &nimo de lucro» (pagi-
na 365). Entonces, la tarea de los financiadores serd imponer
regulaciones y controles a gerentes y empleados para reducir
esos comportamientos no deseados. Desde estas reflexiones, el
trabajo de Clarkson intenta analizar las diferencias sisteméticas
que pueden existir en la utilizacién de los input hospitalarios en
ambos tipos de hospitales. Diversos factores contribuyen a la
variabilidad en la seleccién de input. En los hospitales no lucra-
tivos existe una razon adicional: «el reducido incentivo a maxi-
mizar el beneficio de la empresa permite al gerente desviarse
mas del proceso de produccion que minimizaria costes» (pagina
369). Por ello, Clarkson predice «ineficiencia productivay.
Harris (1977) investiga las implicaciones economicas de la
estructura interna de los hospitales. El autor sefiala que el hos-
pital esta dividido en dos empresas diferentes: la division médi-
ca y la gerencia, cada una de ellas con sus propios gerentes,
objetivos, estrategias de precios y restricciones. Ademas, dentro
del hospital, debe existir un importante conjunto de reglas que
especifique cdmo deben actuar ambas partes de la organiza-
cion. El hospital se convierte, de este modo, en un oligopolio no
colusivo en el que cada parte atiende a sus propios intereses.
En este contexto, Harris presenta un modelo en desequilibrio
en el que cada grupo piensa que el hospital no es lo suficiente-
mente grande. Por una parte, cada jefe de servicio de la division
médica persigue una posicion cada vez mayor dentro de la orga-

nizacioén (por ejemplo, cada servicio busca su propia unidad de
cuidados intensivos, sus propias camas diferenciadas, etcétera).
Por otra parte, el gerente desea tener todas las camas ocupadas
y s6lo aumentara la capacidad del hospital si los médicos consi-
guen llenarlo. Esto sera posible debido a los incentivos de los
médicos a mantener y ampliar su posicién, por lo que aumenta-
ran la cantidad y la calidad de la hospitalizacién. Como resulta-
do de todo ello hay una tendencia a aumentar el tamafio y la
calidad del hospital®.

El hospital como una cooperativa de médicos

Pauly y Redisch (1973) centran su atencion en los médicos
que controlan el output y la mayoria de las decisiones que se
toman en el hospital. El financiador que «en teoria tiene el con-
trol sobre las operaciones que realiza el hospital, normalmente
consulta a la division médica en la toma de decisiones sobre
inversion en capital u otras operaciones» (pagina 89)°.

La actividad del hospital tendrd como objetivo maximizar la
renta neta de los médicos, sujeta a las restricciones que impo-
nen la funcion de produccion y la demanda. Bajo estos supues-
tos y en el corto plazo, el precio de cada input no médico se
iguala al valor de su producto marginal. Es decir, el modelo de
Pauly y Redisch implica «eficiencia productiva» respecto a estos
input ya que, dados sus precios, se escogeran de forma que se
minimicen costes.

8 Harris apunta que este modelo no es muy diferente al de NEWHOUSE
(1970), basado en la maximizacion de la calidad y la cantidad y que sera
analizado en detalle en la siguiente seccion.

9 PAULY y REDISCH (1973) diferencian entre Europa, donde los médicos
son empleados y pagados por el hospital, y EE UU, donde no son empleados
por el hospital. En este dltimo caso, el paciente paga al hospital por el uso de
los otros input mientras que los médicos presentan una factura separada por
la utilizacion de su «personal».

10 Ademas, PAULY y REDISCH (1973) analizan qué ocurre en el largo plazo
cuando la cantidad de médicos no permanece constante. En este caso, la
cantidad de médicos dependera de la politica de contratacion que siga el
hospital: acceso restringido (es decir, son los médicos los que deciden si entra
un nuevo miembro o no, diferenciando, en este caso, si el nuevo miembro
participa igual que los otros de la renta total o el reparto de ésta es
discriminatorio) o acceso no restringido.
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Sin embargo, en la Gltima parte de su trabajo, los autores
incluyen la posibilidad de que no exista cooperacion perfecta
entre los médicos. En este caso, el resto de los input ya no se
contrataran segUn un criterio de minimizacion de costes. Del
mismo modo, en el caso de que una aseguradora cubra parte de
la factura de los pacientes, los autores demuestran cdmo la can-
tidad de inputs no médicos, necesaria para producir un determi-
nado nivel de output, puede incrementarse (ver también Pauly,
1980, pagina 18-19). Por tanto, en estos dos Gltimos casos, el
modelo predice «ineficiencia productiva.

El hospital como un céartel

Shalit (1977) considera dos factores de produccién, médicos y
hospitales, que producen conjuntamente un producto final, «cui-
dado de la salud» y supone que, mientras los hospitales operan
en un mercado de competencia perfecta, los médicos estan
organizados formando un cartel cuyo objetivo es maximizar su
renta. Aunque a corto plazo el resultado coincide con el de
Pauly y Redisch (1973) y se contratan input no médicos hasta
que el valor del producto marginal iguala su precio, Shalit plan-
tea el clasico problema de un cartel: cdmo resolver el conflicto
que aparece cuando una solucion, que es Optima para todos los
miembros del cartel en su conjunto, no lo es para cada uno de
ellos. Asi, en ausencia de un acuerdo explicito que establezca
limites, los médicos aumentaran la produccién empleando, para
ello, una cantidad de input superior a la que maximizaria las
rentas conjuntas de todos los médicos.

El hospital dentro de un modelo agente-principal

En la estructura de los hospitales, existe una separacion entre
el financiador y quienes llevan a cabo la produccién hospitalaria.
La relacion que se fija entre ellos se basa en un contrato pro-
puesto por el «principal» al «agente» que es quien realiza la acti-
vidad contratada con el primero. Los modelos agente-principal
analizan cdmo se relacionan las dos partes en un contexto
caracterizado por la jerarquia existente entre ambas. Siguiendo

a Macho Stadler (1999) dos son los problemas caracteristicos
en las relaciones entre agente-principal: 1) riesgo moral, que
ocurre cuando, tras la firma del contrato, es dificil observar o
evaluar el esfuerzo del agente al llevar a cabo la actividad con-
tratada con el principal, y 2) seleccidn adversa, que hace refe-
rencia al hecho de que, antes de la firma del contrato, el agente
conoce un elemento relevante de la relacion que el principal
desconoce.

En el &mbito hospitalario es facil identificar estos problemas.
Asi, es el médico quien posee la informacion sobre la produc-
cion hospitalaria, mientras que el financiador no dispone de
ella. Esta circunstancia da al médico poder para aprovechar
esta informacion asimétrica a la hora de negociar con el finan-
ciador mas presupuesto (seleccion adversa) y manipular la
informacion sobre la actividad que lleva a cabo el hospital (ries-
go moral). A esto hay que afiadir que la actividad hospitalaria
es un trabajo de equipo y, por tanto, en ella pueden surgir
acuerdos o coaliciones entre los distintos componentes del hos-
pital (Tirole, 1986). No es dificil imaginarse, por ejemplo en un
hospital pablico, que el gerente (contratado por el principal
para supervisar la actividad de los agentes hospitalarios) tienda
a proteger a éstos frente al financiador (principal), por lo que la
posibilidad de este ultimo de controlar el hospital es, si cabe,
aln mas dificil*.

Mas complicados son los modelos que contemplan las relacio-
nes caracterizadas por varios agentes o varios principales.
Blomaqyist (1991) supone dos principales (paciente y asegura-
dor) y un agente (el médico). El paciente, si estd asegurado, no
es consciente del coste de su tratamiento y deseara la mejor
atencion posible aunque sea innecesaria (problema de riesgo
moral). El médico puede llevar a cabo un tratamiento excesivo
presionado por el paciente. Mientras, los medios de control de
los que dispone el asegurador para evitarlo son escasos debido
a la asimetria de informacion en su contra.

11 JELOVAC y MACHO STADLER (1998) e IZQUIERDO (2002) presentan
sendos modelos para comparar organizaciones centralizadas y
descentralizadas.
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En conclusidn, los modelos agente-principal ponen de mani-
fiesto, una vez mas, que en la actividad hospitalaria existe un
conflicto de intereses entre los distintos actores que intervienen
en ella. Lo que es un coste para el principal es un beneficio para
el agente y viceversa. Este conflicto, unido a la informacion asi-
métrica que caracteriza al sector, implica que la posibilidad de
comportamientos estratégicos aumente. En la medida en que
sea factible suponer que los objetivos que persiguen los agentes
hospitalarios son diferentes al de minimizacion de los costes, el
hospital es un caldo de cultivo para la «ineficiencia econémica».

Modelos de organizacion

En los modelos previos, cada individuo tenia su propio objeti-
vo dentro del hospital. Por el contrario, en esta seccion, el hos-
pital es la unidad de comportamiento basica y persigue la opti-
mizacion de su propia funcion objetivo. A continuacién, se
describen los enfoques mas importantes, agrupandolos segin
el contenido de dicha funcion.

El hospital como maximizador de la cantidad

Rice (1966) parte de que el objetivo del hospital es maximizar
el output, sujeto a una restriccion financiera. El autor supone que
el médico es quien coordina la actividad hospitalaria y clasifica el
output hospitalario en dos lineas de produccion: tratamiento
médico necesario y cuidados que exceden por encima de lo
necesario. El hospital intenta maximizar el primer output, pero el
autor reconoce que los dos servicios se producen conjuntamente
y es extremadamente dificil, sino imposible, diferenciarlos. El
output tratamiento médico necesario puede interpretarse como
un producto intermedio, que es combinado con otros input en la
produccion de un bien final («cuidado de la salud» o «tratamien-
to de la enfermedad»). Pero para conseguir el nivel maximo de
output es necesario respetar la condicién de minimo coste. Por
este motivo, el hospital sera econdmicamente eficiente.

Feldstein (1968) y Brown (1970) plantean un enfoque similar,
aunque ahora es el gerente quien toma las decisiones dentro del

hospital. Como antes, los recursos sanitarios son empleados con
el objetivo de maximizar la cantidad de output, por lo que, de
nuevo, ambos trabajos implican minimizacién de costes. Ade-
mas, aunque los dos autores suponen que el gerente es quien
toma las decisiones, el médico puede ejercer, por supuesto,
alguna influencia en las politicas del hospital.

El hospital como maximizador de la cantidad y la calidad

Reder (1965) presenta una teoria alternativa de comporta-
miento hospitalario que sugiere que el objetivo de los médicos
y gerentes es maximizar el nimero de casos tratados «pondera-
dos» segun el prestigio profesional de los doctores. Este presti-
gio esta relacionado con el tamafio, calidad y modernizacion
del hospital y, en consecuencia, existird una fuerte tendencia a
la suprautilizacién de input y a la generacion de exceso de
capacidad. Este comportamiento se ve favorecido por la ausen-
cia de incentivos financieros, sobre todo si las facturas de los
pacientes son pagadas por una tercera parte (por ejemplo, una
aseguradora). En este caso, serd Unicamente la aseguradora
quien tenga incentivos a economizar recursos hospitalarios. El
problema surge debido a que el control de la cantidad de input
que estan empleando los médicos es un tema muy delicado,
pues afecta a la autonomia de su ejercicio profesional. Como
sefiala Reder «la decision que ha tomado un médico de ingre-
sar a un paciente solo es cuestionable por sus colegas, quienes
son extremadamente cuidadosos a la hora de dar un diagnésti-
co diferente. Consecuentemente, la gerencia es incapaz de lle-
var a cabo una politica de admisiones y, por tanto, las asegura-
doras no pueden presionar a aquélla para que frene la
suprautilizacion de input, salvo en casos flagrantes» (pagina
476). Es importante sefialar, sin embargo, que este modelo no
predice ineficiencia econdmica si esa tendencia «a la suprautili-
zacion de input y a la generacion de exceso de capacidad» es
utilizada para producir més calidad (es decir mas output).
Unicamente se podria hablar de ineficiencia si esos input son
comprados para aumentar el prestigio del hospital, sin que
intervengan en la actividad productiva.
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Por su parte, Newhouse (1970) comienza tratando de identifi-
car al agente decisor del hospital que, en su opinion, es una
mezcla de financiadores, gerentes y médicos, cada uno de ellos
con incentivos distintos a la hora de asignar los recursos pro-
ductivos. En un hospital no lucrativo, el gerente se interesa por
el tamafio y el prestigio de la institucidn, al igual que el financia-
dor, mientras que el médico prestard mas atencion a la «calidad
de los input hospitalarios, ya que éstos son uno de los determi-
nantes de la calidad de los cuidados que da a sus pacientes y,
por tanto, de su prestigio profesional» (pagina 65).

Por todo ello, el objetivo del hospital puede ser expresado en tér-
minos de cantidad y calidad de sus prestaciones. Dado un nivel de
calidad, el equilibrio se alcanzara donde el ingreso medio del output
(midiendo el output en pacientes por dia) iguale a su coste medio.
En esta situacion, el administrador escoge la mayor cantidad de
output que puede producir y vender. Ademas, obtener la maxima
cantidad de output s6lo es posible si se produce eficientemente, por
lo que el modelo de Newhouse implica produccion al coste minimo.

En este mismo marco general, que combina objetivos cuanti-
tativos y cualitativos, Feldstein (1971) establece que, dados el
capital y los precios de los input variables, el hospital selecciona
la cantidad de éstos que maximice la calidad de los cuidados
que el hospital presta al paciente. Es decir, para un nivel dado
de cantidad de output, el hospital intenta maximizar la calidad,
lo que implica, una vez mas, elegir los input siguiendo un crite-
rio de minimizacion de costes®?.

Finalmente, Hoerger (1991) supone, como en el modelo de
Newhouse (1970), que los hospitales no lucrativos maximizan
una funcion de utilidad que depende de la cantidad y calidad del
output. De forma similar, en el modelo de Sloan et al. (1990) los
hospitales escogen la cantidad de output que maximiza su utili-
dad (en este modelo se supone que mas cantidad es consistente
con mayor calidad).

12 Este modelo ha sido analizado en el corto plazo. Sin embargo, en el
largo plazo el nimero de camas ya no es fijo. De esta forma, las preferencias
del hospital pueden ser presentadas por una funcién de utilidad con dos
argumentos, el nimero de camas por paciente y dia y la calidad de la
atencion hospitalaria.

El hospital como maximizador de los beneficios

Aungue la inclusion de los beneficios dentro de la funcion
objetivo del hospital puede parecer extrafio en hospitales no
lucrativos, han sido numerosos los estudios que justifican este
enfoque (Davis, 1971; Danzon, 1982; Morrisey et al., 1984;
Pauly, 1987; Goldfarb et al., 1980; Hornbrook y Goldfarb, 1983;
Dranove, 1988 o Frank y Salkever, 1991; Zweifel y Breyer, 1997
son algunos de ellos)®.

Asi, por ejemplo, Davis (1971) presenta evidencia empirica de
que los hospitales no lucrativos no persiguen exclusivamente
cubrir sus costes. En su estudio, apunta que el precio medio del
ouput del hospital es superior al coste medio. El excedente obte-
nido puede interpretarse como un intento de obtener beneficios
para luego invertir en el hospital, aumentando asi el tamafio u
obteniendo equipo especializado. «Ello puede ocurrir porque el
gerente del hospital busca maximizar su utilidad (que esta en
funcién de la dotacion técnica del hospital) o simplemente por-
que los médicos del hospital presionan al gerente para que
aumente el tamafio del hospital y compre nueva tecnologia»
(pagina 115).

Como sefiala Sloan (1998), la posibilidad de reinvertir los
excedentes presupuestarios en la obtencion de los objetivos de
gerentes, ha llevado a diversos autores a incluir en la funcién
objetivo este «beneficio» junto con otros argumentos (X) asocia-
dos con la calidad, la cantidad del servicio o el cuidado de los
pacientes. La naturaleza de X es variable. Goldfarb et al. (1980)
suponen una funcion de preferencias a maximizar en la que
introducen, ademas de los ingresos netos, la calidad. Horn-
brook y Goldfard (1983) presentan una funcion de utilidad con
seis argumentos (uno de naturaleza financiera y cinco referidos
a la actividad hospitalaria). Dranove (1988) tiene en cuenta los
beneficios y output en su funcion objetivo. Pope (1989) parte de
un gerente que ha de elegir entre dos variables, gastos en cali-
dad y su discrecionalidad a la hora de comprar input innecesa-
rios para la produccion (slack), con el fin de maximizar una fun-

13 Una revision puede encontrarse en SLOAN (2000).
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cién objetivo compuesta que incluye los beneficios mas la utili-
dad del slack. Pope (1989) concluye que, especialmente en los
hospitales no lucrativos, los incentivos para maximizar benefi-
cios no son suficientes para eliminar el slack, que aumenta por
la falta de interés del gerente para minimizar costes, lo que
repercutird en ineficiencia productiva. Frank y Salkever (1991)
suponen una funcién objetivo con ingresos netos y objetivos
filantrépicos. Finalmente, en el modelo de Zweifel y Breyer
(1997) dicha funcion contiene calidad, beneficios y gasto innece-
sario en trabajadores y capital. Estos dos Gltimos argumentos
implicaran ineficiencia productiva.

La teoria de la produccion conspicua del hospital

Lee (1971) argumenta que los hospitales no compiten por los
beneficios, sino por el status. En este sentido, el autor supone
que el gerente de un hospital intenta maximizar su utilidad que
esta en funcidn de variables tales como prestigio o poder. Por
ello, adquirira ciertos simbolos conspicuos (visibles) como, por
ejemplo, equipo sofisticado y caro y médicos de reconocido pres-
tigio. Es decir, comprard «ciertos input con un criterio diferente
a las necesidades de la produccion hospitalaria» (pagina 48).

Pero el prestigio de un hospital es relativo, dependera del de
los demas. Si un hospital adquiere un nuevo y prestigioso input,
entonces todos los demas responderan comprando ese input.
Asi, los factores productivos que un hospital desea son, mas que
una funcién del producto, una funcién de los input que utilizan
los demas. La consecuencia de este comportamiento sera la uti-
lizacion de personal de alta cualificacion y de equipos muy sofis-
ticados para realizar tareas que podria desempefiar personal de
menos categoria o equipos mas sencillos. Es decir, se producird
ineficientemente con costes superiores a los minimos para un
determinado nivel de produccion.

De forma similar, Lindsay y Buchanan (1970) predicen la exis-
tencia de ineficiencia economica, pues los médicos carecen de
incentivos a comportarse de forma eficiente (por ejemplo, pue-
den desear aumentar su prestigio demandando equipo caro y
sofisticado 0 mas personal). Pero, a diferencia del modelo ante-

rior, Lindsay y Buchanan (1970) suponen que son ahora los
médicos los que tienen el papel dominante en la toma de deci-
siones. Ademas, la gerencia no esté interesada en contradecir la
actuacion o recomendaciones de los médicos, ya que «su propia
seguridad en el trabajo depende sobre todo de su habilidad para
mantener a la division médica satisfecha (...). Por otro lado, el
gerente (...) aunque tenga la responsabilidad de minimizar los
costes del hospital, no corre un riesgo financiero real en este
proceso» (pagina 549).

Finalmente, Evans (1971, pagina 201) advierte que los objeti-
vos del hospital pueden incluir «preferencia por el gasto o cier-
tas categorias de gasto». Al igual que antes, ello implicaria la
ausencia de minimizacion de costes, y por tanto ineficiencia pro-
ductiva.

El hospital como una burocracia

Spicer (1982) y Ortln (1990) han analizado, aunque sin desa-
rrollar ningun modelo formalizado, los Sistemas Nacionales de
Salud britanico y espafiol, respectivamente, y concluyen que, en
ambos paises, la organizacion de los hospitales tiene las caracte-
risticas propias de las agencias burocréticas. Siguiendo a Niska-
nen (1994, pagina 15) «las agencias burocraticas son organiza-
ciones no lucrativas financiadas al menos parcialmente por una
entidad publica, en general, el gobierno». Estas agencias cum-
plen simultdneamente las siguientes caracteristicas: a) sus pro-
pietarios y empleados no se apropian, en forma de renta perso-
nal, de la diferencia entre ingresos y gastos, y b) al menos una
parte importante de sus ingresos proviene de fuentes distintas
de la venta del output por unidad de producto.

Es decir, las agencias burocraticas ofrecen un producto o
servicio financiadas por un presupuesto publico. Normalmen-
te, las agencias ofrecen servicios muy dificiles de cuantificar e
incluso de definir. Ello ocasiona que el financiador no tenga
una informacién perfecta sobre el presupuesto necesario para

14 En 1976 el autor estudia el caso americano (Veterans’ Administration
Hospitals) y en 1980 analiza los hospitales en el Reino Unido.
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la realizacion de la actividad. En estas condiciones, la teoria
microecondmica de la burocracia predice ineficiencia econé-
mica. En términos hospitalarios, la gestion del hospital buro-
cratico queda en manos de los gerentes y médicos, quienes
pueden tener objetivos alejados de la eficiencia productiva. Por
su parte, el financiador dificilmente podra controlarla, ya que
no existen precios que sirvan como indicador de como valorar
el producto, ni ninguna manera de saber en cuanto exceden
los costes de los minimos.

En este sentido, Rodriguez Alvarez (2000) formaliza un mode-
lo para los hospitales publicos espafioles basado en los supues-
tos de la teoria burocrética. El punto de partida de este modelo
es que el burdcrata (el gerente de un hospital pablico) maximi-
za su utilidad que esta en funcién de los output y los input hospi-
talarios. El output hospitalario reportard utilidad al burdcrata
porque lo utiliza para defender su trabajo de gestion ante el
financiador. Los gastos de un hospital, la casi segura «insuficien-
cia» del presupuesto que el gerente tiene asignado en el periodo
e incluso su capacidad para gestionar bien el hospital, pueden
justificarse con la cantidad de output obtenido por el hospital.
Un mayor output implica la posibilidad de poder explicar la insu-
ficiencia del presupuesto actual y pedir un aumento para el pe-
riodo siguiente. Por estos motivos, se supone que la utilidad del
gerente es mayor al aumentar el output hospitalario.

Sin embargo, la discrecionalidad del gerente para actuar
sobre el output es, si existe, muy limitada. Efectivamente, pues-
to que la asistencia sanitaria en Espafia es universal, la produc-
cién de un hospital pablico dependera de la morbilidad de los
potenciales pacientes del hospital, de las decisiones tomadas a
priori por el médico de atencién primaria o, en Ultima instancia,
del criterio del médico una vez que el paciente haya ingresado
en el hospital. En definitiva, el output hospitalario dependera
principalmente del diagnéstico y de la eleccion de la técnica que
haga el médico. Por este motivo, se puede considerar exdgeno a
la actuacion del burdcrata, es decir, le viene dado.

Por otra parte, el supuesto de introducir los factores de pro-
duccién en la funcién de utilidad del gerente ya habia sido reco-
gido, entre otros, por Lindsay y Buchanan (1970) y Lee (1971)

quienes sefialan que los objetivos del hospital pueden incluir
preferencia por el gasto o por ciertas categorias de gastos.
Mediante la adquisicidn de input, el gerente puede conseguir
mayor prestigio, status, comodidad en su cargo, etcétera. Ade-
mas, éste cuenta con el apoyo de los médicos y demas agentes
hospitalarios, ya que éstos también resultan beneficiados con
este comportamiento al poder acceder a una mejor tecnologia,
disfrutar de mas comodidad en el trabajo o tener mas posibilida-
des de promocion interna. Por supuesto, el burdcrata no puede
comprar todos los input que desee, sino que esta sometido a la
restriccion que le impone el presupuesto que debe ser negocia-
do con el financiador cada periodo. Bajo estos supuestos, el
modelo de Rodriguez Alvarez (2000) concluye que puede existir
ineficiencia productiva en los hospitales pudblicos espafioles.

Por otra parte, Lindsay (1976, 1980) desarrolla un modelo
para comparar la oferta de los hospitales estatales, considera-
dos como agencias burocraticas, y los hospitales no
estatales.’ Su modelo predice que, cuando los dos tipos de
hospitales se enfrentan a una demanda idéntica, existiran dife-
rencias sistematicas en la produccion de ambos. La razon de
ello es que, en los hospitales publicos, el gobierno debe defi-
nir y cuantificar cual es la aportacion de cada hospital en tér-
minos de nivel output. En este sentido, los médicos organiza-
ran dicha actividad intentando maximizar el output definido
por aquél. Entonces, en comparacion con otros tipos de cen-
tros, el hospital burocratico contendra mas de aquellos atribu-
tos que son «visibles», es decir, de aquellas actividades que
son tenidas en cuenta por el gobierno a la hora de evaluar el
output. Asi, si el output es medido en términos de dias de
estancia, el modelo predice que, considerando demandas
similares, los dias de estancia seran mayores en los hospitales
gubernamentales que en los privados. Paralelamente, la cali-
dad de la atencion sanitaria disminuira en los hospitales pabli-
cos: «incrementos de la calidad en los hospitales plblicos
aumentan el coste por unidad de producto. Pero mientras que
el incremento en la calidad puede no ser apreciado por los
votantes, el incremento en coste lo sera casi con toda seguri-
dad» (Lindsay, 1976, pagina 1076).
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En resumen, la revision efectuada de los diferentes modelos
de comportamiento hospitalario da una idea del claro desacuer-
do que existe entre ellos acerca de la eficiencia productiva en
estas organizaciones ya que, en este tema, algunos de los mode-
los son contradictorios. Ademas, es necesario tener en cuenta
que la mayoria de los modelos analizados en este apartado
hacen referencia al sector hospitalario en EE UU. Sin embargo,
en EE UU existen precios para muchos servicios hospitalarios,
mientras que en Espafia la inexistencia de éstos hace inaplica-
bles la mayoria de los modelos estadounidenses. Como se ha
analizado en el segundo apartado, el sector hospitalario pablico
espafiol forma parte de un SNS, donde toda la poblacion tiene
derecho a la asistencia sanitaria y se financia via impuestos. Por
ello, en EE UU existen muchas diferencias estructurales con res-
pecto al sector espafiol, mucho mas parecido al SNS britanico.

Asi, de la revision efectuada en este apartado, se ha comproba-
do que los modelos hospitalarios que analizan los hospitales per-
tenecientes a los SNS (Lindsay (1980) y Spicer (1982) para el
caso britanico y Orttin (1990) y Rodriguez Alvarez (2000) para el
caso espafiol) predicen, en un contexto de organizacion burocra-
tica, la existencia de ineficiencia productiva. Pero ;qué ha aporta-
do a este respecto el analisis empirico? ;ha sido el adecuado para
abordar el problema de la ineficiencia de los hospitales espafio-
les? Si es asi, ¢avala las conclusiones derivadas de la teoria eco-
nomica? Estas preguntas justifican el dltimo apartado de este tra-
bajo donde se repasan las distintas metodologias que han sido
aplicadas para la medicion de la eficiencia productiva en el sector
hospitalario espafiol, y los resultados obtenidos por ellas.

4. Eficiencia productiva en el sector hospitalario
espafiol: evidencia empirica

Este apartado quiere ser un breve compendio, en el ambito
nacional, de las investigaciones mas relevantes sobre eficiencia
econdmica en el sector hospitalario espafiol®®. Con este fin, se

15 Una excelente y exhaustiva revision puede encontrarse en PUIG-JUNQY y
DALMAU (2000).

revisan los distintos métodos que han sido empleados para ana-
lizar dicha eficiencia y sus dos componentes: la eficiencia técni-
ca (la empresa obtiene la maxima produccion posible dada la
cantidad de input empleada) y la asignativa (dada la tecnologia y
los precios de los factores, la combinacion de éstos elegida por
la empresa minimiza costes). Para cada método, se analizaran
cudles son sus principales ventajas e inconvenientes, teniendo
en cuenta su aplicacion a un sector tan particular como el hospi-
talario pablico espaiol.

Eficiencia econémica

En primer lugar, es conveniente sefialar que el analisis de efi-
ciencia puede llevarse a cabo mediante técnicas paramétricas o
no paramétricas. La distincion entre ambas es sobradamente
conocida. La primera técnica, frente a la segunda, tiene la venta-
ja de poder distinguir ruido estadistico de ineficiencia (en el
caso de fronteras estocasticas). Como desventaja, la aproxima-
cion paramétrica exige elegir una forma funcional lo que puede
dar lugar a errores de especificacion. Por el contrario, los mode-
los no paramétricos (el mas comun es el andlisis envolvente de
datos, DEA), tienen la ventaja de ser mas flexibles ya que no
requieren especificar ninguna forma funcional.

En el anlisis de la eficiencia econémica hospitalaria se han
empleado técnicas paramétricas, mas concretamente la estima-
cion de fronteras de costes estocasticas (siguiendo a Schmidt y
Lovell, 1979). El trabajo de Wagstaff (1989), pionero en el ambi-
to hospitalario espafiol, utiliza un panel de datos de 49 hospita-
les del INSALUD observados durante el periodo 1977-1981. A
partir de la estimacion el autor calcula indices de eficiencia eco-
némica relativa mediante dos tipos de frontera: deterministica y
estocastica (en este Ultimo caso, con o sin técnicas de panel).
Aungue en todos los casos se observa ineficiencia, los resulta-
dos que obtiene son muy sensibles a la técnica utilizada.

Sin embargo, esta metodologia no esta exenta de problemas.
En primer lugar, no es posible descomponer la eficiencia econo-
mica en técnica y asignativa. En segundo lugar, cabria pregun-
tarse si las funciones de costes (que implican el supuesto impli-
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cito de que los agentes hospitalarios buscan, aunque no necesa-
riamente con éxito, minimizar costes) es un instrumento valido
en el contexto de los hospitales publicos espafioles donde, como
ya se ha apuntado este supuesto no parece adecuado.

Eficiencia técnica

Aunque la eficiencia técnica puede estudiarse utilizando
métodos paramétricos (mediante la estimacion de fronteras de
produccion), ésta se ha analizado béasicamente con métodos no
paramétricos. La razén de ello es que la funcion de produccion
no permite modelizar tecnologias multiproducto. Este inconve-
niente es especialmente relevante en un sector como el hospi-
talario, por lo que cualquier tentativa de describir la tecnologia
de los hospitales mediante una funcién de produccién implica
la necesidad de agregar el output, con la consiguiente pérdida
de informacion y posibilidad de introducir sesgos de agrega-
cion.

Sin embargo, la metodologia DEA permite acomodar mdlti-
ples output, méas adecuado a la tecnologia hospitalaria. Por ello,
desde el trabajo de Ley (1991) —que parte de la metodologia
propuesta por Charnes et al. (1978)— han sido muy numerosos
los trabajos que han seguido este enfoque. Ley (1991) compara
la eficiencia técnica de 139 hospitales generales espafioles,
observados durante el afio 1984, de los cuales el 73 por 100 eran
publicos y el 27 por 100 restante, privados. Los resultados que
obtiene indican que existen diferencias entre el grado de efi-
ciencia segun la naturaleza del hospital, siendo mas eficientes
los privados que los pablicos. Sin embargo, como el mismo
autor reconoce (pagina 85), este resultado debe interpretarse
con cautela ya que no se ha tenido en cuenta que ambos tipos
de hospitales pueden atender pacientes distintos.

Eficiencia asignativa
La eficiencia asignativa ha sido mucho menos estudiada que

la técnica y la econdmica. La razén hay que buscarla en la difi-
cultad empirica de aislar este componente de la eficiencia eco-

ndmica. Se han planteado distintas aproximaciones que intentan
abordar dicha dificultad, cuyas ventajas e inconvenientes se ana-
lizan a continuacion.

En el ambito paramétrico, la investigacion pionera corres-
ponde a Lopez i Casasnovas y Wagstaff (1988) quienes, utili-
zando el método de Feldstein (1967), estiman una funcién de
produccion para analizar la eficiencia asignativa de 51 hospita-
les generales del INSALUD observados en el afio 1979. En la
primera parte del estudio, utilizan una funcién de produccion
del tipo Cobb-Douglas. Las conclusiones que obtienen apun-
tan a que una reasignacién éptima implicaria la reduccién de
los input médicos y enfermeros con relacion a los input sumi-
nistros y camas. Ademas, el gasto en personal médico respec-
to al personal de enfermeria es demasiado bajo*. Sin embar-
go, los autores, reconociendo las limitaciones de esta forma
funcional, optan por utilizar una forma funcional translog. Los
resultados que se deducen son bastante diferentes, llegando
incluso a obtener una productividad marginal de los médicos,
enfermeros y personal no sanitario negativa. No obstante,
estos resultados deben interpretarse con cautela ya que,
como los mismos autores reconocen, pueden estar influidos
por el importante problema de multicolinealidad al que se
enfrentan.

Por otro lado, Garcia Prieto (2002) estima un sistema de cos-
tes (siguiendo la aproximacion de Bauer, 1990) para medir la
eficiencia técnica y asignativa de los hospitales publicos del
INSALUD gestion-directa durante el afio 1994. En este trabajo,
se utilizan dos input variables, personal y suministros, y se
deduce que el primero esta siendo suprautilizado. Como ya es
sabido, esta metodologia tiene la ventaja, frente a la empleada
por Lopez i Casasnovas y Wagstaff (1988), de que permite intro-
ducir mas de un output. Sin embargo, aparte de la cuestion ya
planteada sobre la validez del uso de funciones de costes en

16 A |a hora de interpretar estos resultados, debe tenerse en cuenta que las
productividades marginales del personal médico y del de enfermeria no
fueron significativamente diferentes de cero. Ademas, el input personal no
sanitario tiene una productividad marginal negativa, por lo que no se analiza
su posible reasignacion.
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este sector, con este método se incurre en el «problema de
Greene» que hace referencia a la dificultad de descomponer la
ineficiencia técnica y la asignativa cuando se utiliza un sistema
de costes.

En este sentido, Rodriguez Alvarez (2000) analiza la eficien-
cia asignativa mediante la estimacion de una funcién de dis-
tancia orientada al input que, en contraste con la de produc-
cién, permite modelizar tecnologias con varios output y, frente
a la de costes, no necesita suponer que los agentes tienen
como objetivo minimizar costes. Estas ventajas son especial-
mente Utiles en el sector hospitalario publico espafiol, que se
caracteriza por un proceso productivo multiproducto y en el
que no parece sostenerse el objetivo de minimizacion de cos-
tes. Ademas, con esta metodologia se evita el problema de
Greene. Rodriguez Alvarez (2000) utiliza un panel de datos
que consta de 67 hospitales generales del INSALUD de ges-
tion directa, observados en el periodo 1987-1994 y teniendo
en cuenta cuatro input variables: licenciados asistenciales,
técnicos asistenciales, resto de personal no asistencial y sumi-
nistros. De los resultados obtenidos se deduce que no existe
un comportamiento minimizador de costes. En concreto, se
observa una suprautilizacion de los licenciados asistenciales
con respecto a los técnicos asistenciales y el resto de perso-
nal, lo que corrobora la hipdtesis burocratica de preferencia
de input mas cualificados frente a los menos cualificados. Por
otra parte, se ha contrastado que existe suprautilizacion del
factor suministros frente a los input resto de personal y técni-
cos asistenciales

Finalmente, en el ambito no paramétrico, Puig-Junoy (2000)
propone una nueva metodologia (DEA-AR, Assurance Région)
que permite la descomposicién de la eficiencia en sus compo-
nentes técnico y asignativo. Las ventajas de dicha metodologia
son también importantes, dado que, con ella, es posible utilizar
varios output sin imponer, ademas, minimizacién de costes.
Puig-Junoy utiliza 94 hospitales catalanes, observados en 1990.
Los resultados indican que la ineficiencia asignativa aumenta el
coste medio en un 12,2 por 100 mientras que la técnica lo hace
en un 3 por 100.

5. Conclusiones

En este trabajo se han analizado los problemas de eficiencia
de los hospitales publicos en Espafia. Con este fin, se ha consi-
derado conveniente conocer sus especiales caracteristicas. El
apartado 2 ha intentado cubrir este cometido observando que,
en los hospitales no lucrativos, los incentivos a actuar eficiente-
mente son escasos lo que hace sospechar que puede existir
ineficiencia productiva.

En el apartado 3 se ha presentado una sucinta revision de la
literatura destinada a analizar el comportamiento econdmico de
estos hospitales, poniendo especial énfasis en cémo los distintos
modelos han planteado el problema de la eficiencia productiva.
Tras el estudio de diversos modelos, y dadas las caracteristicas
del sector hospitalario plblico espafiol, se ha apostado por los
de corte burocratico, especialmente indicados para analizar los
hospitales pertenecientes a los Sistemas Nacionales de Salud.

En este sentido, la teoria microeconémica de la burocracia
predice la existencia de ineficiencia en la produccion hospitala-
ria. Por ello, en el apartado 4 se han analizado las investigacio-
nes mas relevantes sobre este tema en el dmbito hospitalario
espafiol. Los resultados obtenidos por todas ellas avalan las pre-
visiones de la teoria, ya que encuentran ineficiencia econémica
en los hospitales publicos espafioles.
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