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Este articulo ofrece un anélisis de eficiencia aplicado a la prestacion de los servicios de atencion sanitaria pri-
maria en el que se incorpora, como una dimensién mas del producto ofrecido por los centros de salud, la cali-
dad de dicho producto valorada objetivamente a través de un indicador disefiado a tal fin. Al analizar conjunta-
mente los objetivos de eficiencia y calidad, objetivos que, aunque en algunas ocasiones se antojan
contradictorios, marcan la vida diaria de los centros de salud espafioles, se busca una valoracion del comporta-
miento productivo de dichos centros mas amplia y proxima a la real.
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1. Introduccién

La provision publica de bienes privados como la educacion,
la salud o la vivienda es uno de los campos de la actuacion
pablica que mayor interés despierta entre los estudiosos de la
intervencion del sector publico en las economias desarrolla-
das. La financiacion de dicha actividad, el debate sobre los
limites y la conveniencia de su gestidn publica, o la valoracion
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de los resultados conseguidos son algunos de los temas en los
que se centran los estudios que abordan este ambito de la
intervencion publica.

La diversidad de objetivos tedricos, en ocasiones contradicto-
rios, que se esperan conseguir con este tipo de actividades (uni-
versalidad, eficiencia, calidad, satisfaccion, equidad, entre otros)
explica que, normalmente, se recurra a analisis parciales que
s6lo valoran un aspecto concreto de la actuacion publica objeto
de analisis. Asi, por ejemplo, los estudios que analizan la eficien-
cia microeconémica con la que se suministran los bienes y ser-
vicios publicos no suelen considerar en sus valoraciones la cali-
dad de dichos bienes ni la satisfaccion que reportan a los
usuarios; mientras que, por otro lado, los que valoran la calidad
de los bienes o la satisfaccion que provocan no acostumbran a
tener en cuenta los recursos utilizados en su produccion.

ENERO-FEBRERO 2003 NUMERO 804

75



ICE

ECONOMIA DE LA SALUD

En este articulo se propone una valoracion de la prestacion de
los servicios de atencion primaria en la que se considere tanto la
eficiencia lograda en la provision de dichos servicios como la cali-
dad de los mismos. Para ello, se plantean tres objetivos cuyo desa-
rrollo coincide con los tres apartados en los que se divide el traba-
jo. En el primero, se valora la eficiencia técnica con la que los
centros de atencion primaria desarrollan su actividad productiva.
Posteriormente, en el segundo apartado, se define un instrumento
de medida de la calidad del producto de la atencion primaria que,
aplicado a los centros de salud que constituyen la muestra objeto
de estudio, determinara la calidad del producto prestado por cada
uno de ellos. La valoracion del comportamiento productivo de los
distintos centros de salud en términos de eficiencia y de calidad
permitird comprobar si los centros considerados eficientes en el
desarrollo de su actividad productiva ofrecen, ademas, un servicio
de calidad o si, por el contrario, se trata de objetivos opuestos. Por
Gltimo, con el &nimo de ahondar en esta cuestion, en el tercer
apartado, se busca una valoracion del comportamiento productivo
de los centros de salud mas completa. Para ello, se incorpora al
andlisis de la eficiencia la calidad del producto de la atencion pri-
maria como una dimension mas del producto ofrecido. Esta forma
de proceder corrige la valoracién inicial de los centros de salud,
principalmente de aquéllos que, sin mostrar un comportamiento
relativo eficiente, ofrecen un producto de elevada calidad. El traba-
jo finaliza con un apartado de conclusiones.

2. Una medida de la eficiencia productiva de los centros
de atencion primaria

La eficiente asignacion de recursos es uno de los objetivos tra-
dicionales de la Economia; un objetivo que ha orientado el com-
portamiento microeconémico de individuos y organizaciones y
que, a lo largo de la literatura econdémica, ha ido adquiriendo
distintos significados.

Exclusivamente preocupado por el problema técnico de la asig-
nacion de recursos escasos y por las interacciones entre consu-
midores y productores, el concepto neoclasico de eficiencia dis-
tingue entre eficiencia de cambio y eficiencia de produccion.

Se entiende que existe eficiencia de cambio cuando la produc-
cion se distribuye entre los consumidores de forma que no es
posible mejorar el bienestar de ninguno de ellos sin empeorar,
al mismo tiempo, el de algun otro.

Si el &mbito de estudio no es el de la distribucion sino el de la
produccion surge el concepto de eficiencia productiva o eficien-
cia técnica. En este caso, la primera definicion formal se atribu-
ye a Koopmans (1951). En ella se destaca el componente técni-
co del término ya que, segln el autor, un productor sera
técnicamente ineficiente si puede producir el mismo producto
con menos factores o utilizar los mismos recursos y obtener
mayor produccion. Dado que la ineficiencia productiva puede
ser debida a una inadecuada dimension de la produccion, cabe
distinguir dos componentes en el concepto de eficiencia técnica:
la eficiencia de escala, especialmente relevante cuando la tecno-
logia de produccidn presenta rendimientos a escala variables, y
la eficiencia técnica pura que es la que valora la relacién técnica
entre factores y productos una vez descontado el efecto de la
escala de produccion.

Ahora bien, tal como establece Leibenstein (1966), existen
otros factores que también impiden que el producto se obten-
ga al minimo coste. Dichos factores pueden contribuir a gene-
rar lo que denomina ineficiencia X. En su aportacion, mas cer-
cana a la teoria de la empresa, Leibenstein sefiala que el nivel
de coste unitario depende de forma significativa del grado de
eficiencia X que, a su vez, esta influido por el grado de pre-
sién competitiva y por factores motivacionales que pueden
hacer que ni las empresas, ni los individuos, sean tan eficien-
tes en su trabajo y en su comportamiento como podrian llegar
a serlo.

La diferencia entre eficiencia técnica y eficiencia precio fue
planteada por Farrell en 1957 cuando trataba de suministrar una
medida satisfactoria de la eficiencia productiva. Farrell definio
la eficiencia técnica como el éxito de producir la mayor cantidad
posible de producto a partir de un conjunto dado de recursos y
la eficiencia precio o eficiencia asignativa, como la medida en la
que una empresa utiliza sus factores productivos en la mejor
proporcion a la vista de sus precios.
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Otro concepto de eficiencia al que también se suele hacer refe-
rencia con relativa frecuencia en los trabajos econdémicos es el
de eficiencia institucional. Dicha eficiencia depende de la estruc-
tura organizativo-contractual en la que se llevan a cabo las activi-
dades de produccion e intercambio; estructura que sera conside-
rada eficiente si minimiza los costes de transaccion. Esta
definicién institucional de la eficiencia puede aplicarse a la eco-
nomia en su conjunto, si lo que se pretende es seleccionar la
mejor (la més eficiente) combinacion de reglas politicas, sociales
y juridicas o a las organizaciones microeconomicas, si el objetivo
es resolver de la mejor manera posible (aquélla que reduce los
costes de transaccion) los problemas de coordinacién y motiva-
cién que plantean las actividades de produccion e intercambio.

El repaso a los principales conceptos de eficiencia muestra los
diferentes enfoques desde los que se puede abordar el examen
de la eficiencia de la atencién primaria espafiola y, por tanto, la
necesidad de acotar el problema objeto de estudio seleccionan-
do aquél mas acorde con el propdsito del analisis. Dado que
este Ultimo es la valoracion del comportamiento productivo de
los centros de salud, el trabajo se centrara en el andlisis de la
eficiencia productiva; en concreto, y ante la ausencia de datos
fiables sobre los precios de los factores productivos, en la valo-
racion de las decisiones técnicas de asignacion de dichos facto-
res. Se trata, por tanto, de un andlisis eminentemente neoclasico
que toma como dato el marco institucional de referencia para
valorar la eficiencia microeconémica de la atencion primaria.

La técnica de medicion

Al igual que ocurria con el concepto, la literatura econémica
también ofrece diferentes técnicas de medicion de la eficiencia.
Las que mejor se adaptan a la realidad organizativa y productiva
de la atencion primaria son las técnicas no paramétricas, princi-
palmente, el Analisis Envolvente de Datos (AED). Las importan-
tes ventajas que esta técnica de medicion de la eficiencia pre-

1 Véase, por ejemplo, ALBI, CONTRERAS, GONZALEZ-PARAMO y ZUBIRI
(1994), paginas 170.

senta en entornos productivos multidimensionales dificilmente
modelizables como el de la Atencion Primaria de Salud son las
siguientes:

= Se trata de una técnica capaz de transformar una situacion
productiva en la que diversos recursos generan mdltiples pro-
ductos en un Unico indice de eficiencia; indice que se identifica
con el valor que maximiza el cociente entre la suma ponderada
de output y la suma ponderada de input.

= Dicho indice ofrece una medida cuantitativa de la eficiencia
acorde con el planteamiento seminal de Farrell (1957); esto es,
una medida radial y relativa, resultante de la comparacion de
cada unidad productiva con otra (real o hipotética) que, utilizan-
do una tecnologia productiva similar, se encuentra situada en la
frontera (de produccion o de costes) de referencia.

= La valoracién de la eficiencia a partir de la estimacion de
una frontera de referencia es otra de las grandes virtudes del
método envolvente de datos (virtud que comparte con el resto
de los modelos frontera) ya que, por una parte, consigue que el
andlisis sea consistente con el fundamento econémico dominan-
te (el concepto «frontera» encaja perfectamente con la idea de
maxima produccion y minimo coste en la que se apoya la teoria
econdmica ortodoxa) y, por otra, encuentra en la desviacion de
la frontera, una medida natural y altamente intuitiva del grado
de eficiencia con el que actda cada entidad.

= La estimacion que el AED hace de dicha frontera de referen-
cia se lleva a cabo mediante la aplicacion de técnicas de programa-
cion matematica que, a diferencia de las técnicas paramétricas, no
necesitan imponer una forma funcional determinada a los datos, ni
establecer fuertes hipétesis de partida sobre la distribucion de las
variables o el proceso de transformacion de los factores en los pro-
ductos. Esta flexibilidad, tanto mas (til y atractiva cuanto mas
complejo sea el proceso productivo objeto de estudio, se destaca
como principal ventaja de los métodos no paramétricos.

Todo lo anterior explica que la mayoria de los estudios de efi-
ciencia en atencion primaria hayan optado por la utilizacion del
AED como método de valoracion. Sirvan de ejemplo los trabajos
de Huang y McLaughin (1989), Pinay Torres (1992), Badenes y
Urbanos (1995), Fuentelsaz, Marcuello y Urbina (1996) o Sali-
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nas y Smith (1996). Su revision muestra, sin embargo, las limita-
ciones que la aplicacion del analisis envolvente de datos presen-
ta en este dmbito asistencial. Algunas vienen impuestas por el
caracter deterministico y no paramétrico del método de analisis.
Este es el caso de la elevada sensibilidad de los resultados al
tamafio y heterogeneidad de la muestra o la imposibilidad de
validar estadisticamente la robustez de dichos resultados. Otras,
como la identificacion y cuantificacion de los verdaderos facto-
res determinantes del producto ofrecido, los problemas relacio-
nados con la medida de la actividad asistencial, o los provocados
por la ausencia de informacién comparable imprescindible para
la correcta especificacion del proceso productivo, son especifi-
cas del &mbito objeto de estudio.

Aungue ha habido trabajos que han tratado de hacer frente a
alguna de estas limitaciones?, lo normal es que éstas condicio-
nen el alcance del andlisis, obligando a plantear problemas envol-
ventes sencillos en los que el producto se suele valorar a través
del ndmero de consultas atendidas, y los input mediante alguna
variable representativa de la dotacion de factores productivos.

Dichas limitaciones explican que el analisis presentado en
este articulo se apoye en una seleccion de variables similar a la
observada en la mayoria de los trabajos previos. Asi, dado que
la atencion primaria no dispone de mecanismos de control que
le permitan observar la mejoria de los pacientes y si ésta es con-
secuencia 0 no de la actuacion sanitaria prestada en el centro de
salud, el producto se aproxima mediante tres variables repre-
sentativas de la actividad asistencial desarrollada en el centro:

Y1: nimero de consultas de medicina general al afio (en miles).
Y2: ndmero de consultas de pediatria al afio (en miles).
Y3: nimero de consultas de enfermeria al afio (en miles).

La importancia del factor humano en el suministro de aten-
cién primaria justifica, por su parte, la seleccion del nimero de

2 Sirvan como ejemplo los trabajos de SALINAS Y SMITH (1996) en el
tratamiento de la calidad del producto de la atencién primaria y de URBINA
(1998), en la busqueda de medidas del producto mas apropiadas.

médicos, pediatras y enfermeras como determinantes de dicho
producto. Por otro lado, el analisis de la distribucion presupues-
taria de los centros de salud motivo la eleccion del gasto en bie-
nes y servicios corrientes como variable representativa del con-
sumo de recursos materiales. Cuatro son, en suma, las variables
seleccionadas como determinantes del producto de la atencidn
primaria;

X1: médicos a jornada completa o equivalente.

X2: pediatras a jornada completa o equivalente.

X3: enfermeras a jornada completa o equivalente.

X4 gasto en bienes y servicios corrientes (en millones de pesetas).

La seleccion de las variables representativas del proceso pro-
ductivo desarrollado en los centros de salud (los cuatro input y
los tres output anteriores) es sélo una de las dos decisiones deter-
minantes del problema envolvente que ha de valorar la eficiencia
en la prestacion de los servicios sanitarios de atencion primaria.
La otra es la eleccion de la forma matematica de dicho problema.

El espectacular desarrollo que el AED ha tenido desde sus
origenes ha hecho posible que, en la actualidad, exista una gran
diversidad de modelos alternativos3. El planteamiento del pro-
blema objeto de estudio y la realidad organizativa y productiva
de la atencion primaria espafiola, justifican que, de entre todos
ellos, se elija un modelo BCC#. Dicho modelo estimara una fron-
tera de produccion que servira de referencia para valorar, desde
el punto de vista del output, la eficiencia técnica pura de los cen-
tros de salud objeto de estudio. Segun este planteamiento, seran
ineficientes todos aquellos centros que no sean capaces de
maximizar el output con los recursos disponibles. El escaso
poder que los gerentes y los profesionales sanitarios tienen para
modificar y decidir muchos de los recursos utilizados en la pro-
duccion de atencidn primaria y el valor que los usuarios confie-

3 Vedase SEIFORD (1996).

4 Nombre como se conoce, en honor a los autores que lo incorporan a la
literatura del AED, el modelo publicado por BANKER, CHARNES Y COOPER
en 1984; modelo en el que se relaja el postulado que hace referencia a la
existencia de rendimientos constantes a escala.
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ren al hecho de disponer de la mayor cantidad posible de pro-
ducto explican que el criterio elegido para valorar la eficiencia
sea el de la maximizacion del output y no el de la minimizacién
de los input, como es habitual en los andlisis previos. La expre-
sién matematica de dicho modelo es la siguiente:

i=1 r=1

m S
max @, + 5(Zsi* + zsi*)
n -
s.a.:jzzl}\jxij+si*zxio; i=1,2,..,m

n
IS 0V T2

n
SA=1
fi
12057205720

donde:
@, indice de eficiencia de la entidad evaluada
y,o- Cantidad del output r producido por la entidad evaluada
X,o- cantidad de input i consumido por la entidad evaluada
j: nimero de unidades que se analizan
s: nimero de output que se producen
m: ndmero de input que se utilizan
s,. variables de holgura

La eficiencia de la atencion primaria: resultados

La aplicacion del problema matematico anterior a cada uno de
los centros de salud que constituyen la muestra objeto de estu-
dio permite identificar los centros eficientes y los ineficientes,
cuantificar la ineficiencia de los Ultimos, determinar las causas
por las que resultan ineficientes y la forma de corregir un com-
portamiento ineficiente.

Dicha muestra esta constituida por 66 centros de salud repre-
sentativos de la realidad de la atencién primaria espafiola en el
afio objeto de estudio (1997). Asi, entre ellos hay centros urba-
nos y rurales, centros pertenecientes a comunidades auténo-
mas con competencia en materia sanitaria y centros dependien-
tes del INSALUD, centros totalmente reformados que trabajan

CUADRO 1
ANALISIS ENVOLVENTE DE DATOS:

INDICES DE EFICIENCIA (EF)*
Centro EF Centro EF Centro EF

1 1 CS45.......... 1,4869

1 1 CS46.......... 1

1,1824 1 CS47.......... 1

1 1,3191 Cs48.......... 1

1,8361 1 CS49.......... 1

1 1,1025 CS50.......... 1

1 1,6682 CS51.......... 1,6253

1 1,7767 CS52.......... 1,4018
CS9....ccuveee. 1,2888 1,3378 CS53.......... 1,6295
CSs10.......... 1,0462 1 CS54.......... 1,2855
CS11.......... 1,3509 1 CS55.......... 1,1854
Csi2.......... 1,4164 1,0602 CS56.......... 1,8107
CS13.......... 1,4207 1,9469 CS57.......... 1,6313
CS14.......... 1,0700 1 CS58.......... 1,2214
CS15.......... 1,1907 1,4006 CS59.......... 1
CS16.......... 1,2060 1,5032 CS60.......... 1
CS17.......... 1,6633 1 Cs61l.......... 1
CS18.......... 1 1 Cs62.......... 1
CS19.......... 1 1 CS63.......... 1,2669
CS20.......... 1 1 CS64.......... 1
CS21.......... 1,2145 1 CS65.......... 1
CS22.......... 1 1,7950 CS66.......... 1,0573
NOTA:
* Los indices de eficiencia (EF) iguales a la unidad indican comportamiento
productivo eficiente y, en el resto, la diferencia respecto a 1, la tasa de ineficiencia.

en equipo (equipos de atencidn primaria) y consultorios tradi-
cionales. Todos, sin embargo, son homogéneos en productos y
recursos, tal como establecen las exigencias formales del AED.
La mitad de los centros de salud analizados obtuvieron una
tasa de eficiencia unitaria. Dado que, ademas, ninguno de ellos
mostraba holguras ni en la obtencidn de los output ni en la utili-
zacion de los recursos, todos fueron considerados eficientes
(Charnes, Cooper y Rhodes, 1978). El indice asignado al resto
de centros es indicativo de la ineficiencia de su comportamien-
to productivo ya que, segun el planteamiento del problema,
dichos centros podrian incrementar la produccion obtenida en
la proporcidn en la que el indice de ineficiencia supera a la uni-
dad, sin necesidad de utilizar mas recursos de los asignados.
Segun este razonamiento, el margen medio de mejora potencial
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se sit0ia en torno al 40 por 100, si bien dicho margen varia entre
el 94,69 por 100 del centro CS35'y el 4 por 100 del centro CS10
(Cuadro 1).

Ahora bien, en un dmbito en el que la calidad del producto es
decisiva, valorar el comportamiento productivo de los centros
de salud haciendo referencia exclusivamente a la cantidad ofre-
cida plantea serias limitaciones. Por esta razén cada vez son
mas los andlisis de eficiencia que destacan la necesidad de
incorporar la calidad del producto como un elemento esencial
del andlisis. Sin embargo, al hacerlo, suelen utilizar variables
que, si bien guardan cierta relacion con la calidad del producto,
s6lo valoran aspectos parciales e inconexos de la misma.

Con la intencién de superar este inconveniente, se propone
una medida de la calidad del producto de la atencion primaria
que, aplicada a los datos de los 66 centros de salud que compo-
nen la muestra objeto de estudio, permita valorar la calidad total
del producto ofrecido por cada uno de ellos. Este es el proposito
del siguiente apartado.

3. Una medida de la calidad del producto de la atencién
primaria

La mejora de la calidad ha sido una de las cuestiones que
mayor interés han despertado entre profesionales y académicos
en los Ultimos afios. Sin embargo, la falta de consenso sobre el
significado preciso del término y la ausencia de mecanismos e
instrumentos de medida adecuados han complicado cualquier
intento de valoracién.

Ahora bien, aunque, efectivamente, los significados que se
atribuyen a la calidad son muchos y diversos®, todos coinciden
en destacar dos ideas clave: la adecuacion de las caracteristicas

5 El término ha sobrepasado los limites de la empresa, donde se ha
utilizado para hacer referencia a aspectos tan diversos como un tipo de
cultura empresarial, una funcién de la empresa o el conjunto de
caracteristicas del producto que satisfacen las necesidades del consumidor,
para ser utilizada en ambitos tan diferentes como la economia, la cultura y el
arte o la propia vida. Asi, se habla de empleo de calidad, turismo de
calidad, cine o literatura de calidad o calidad de vida.

intrinsecas del producto y la capacidad del producto para satis-
facer las exigencias del consumidor. Aunque hay valoraciones
que intentan conjugar y sintetizar ambos aspectos, lo normal es
que se ofrezcan estimaciones parciales en las que la calidad del
producto se identifica con uno de los dos aspectos. Asi, es posi-
ble hablar de una calidad objetiva o intrinseca y una calidad sub-
jetiva o percibida.

El primer concepto se utiliza en trabajos técnicos en los que
se considera que un producto es de calidad si sus caracteristicas
intrinsecas se ajustan a los requerimientos técnicos estableci-
dos. Por el contrario, si lo que prima es la opinion de los usua-
rios, los conceptos que se utilizan para valorar la calidad del pro-
ducto son los de calidad percibida y satisfaccion. Esta es la
postura que puede observarse en los estudios de marketing e
investigacion de mercados.

Ambas tendencias también se observan en los trabajos que
han tratado de ofrecer una valoracion de la calidad del producto
de los servicios sanitarios®. Asi, los trabajos que destacan el
caracter de servicio de la asistencia sanitaria aplican al ambito
sanitario el procedimiento de medicion generalmente utilizado
en el sector terciario; esto es, la consideracion del cliente como
Unico juez de la calidad del servicio y la utilizacion de las esca-
las como mecanismo de medicion’.

Si éste es el proceder de los trabajos que abordan la calidad
del producto de los servicios sanitarios desde el enfoque del
servicio al cliente, los programas de control de la calidad total
gue normalmente utilizan las organizaciones sanitarias se apo-
yan en el esquema de evaluacion tripartito propuesto por Dona-
bedian (1984). Dicho esquema se fundamenta en el supuesto de
que una buena estructura aumenta las posibilidades de un buen

6 Algunos trabajos referidos a la sanidad espafiola son los de DELGADO et
al. (1993); GONZALEZ DAGNINO (1994); MOLINER Y MOLINER (1996) y
RUIZ et al. (1998).

7 La escala de medicion normalmente utilizada en estos trabajos es la
SERVQUAL. Se trata de un cuestionario que completa el modelo de andlisis
de las deficiencias y que analiza las percepciones y expectativas de los
clientes a través de 22 items que valoran cinco dimensiones de la calidad del
producto: tangibilidad, fiabilidad, responsabilidad, seguridad y empatia.
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proceso, y un buen proceso, la posibilidad de un buen resultado,
por lo que la mejor forma de obtener informacion sobre la pre-
sencia 0 ausencia de los atributos que constituyen y definen la
calidad del producto de los servicios sanitarios es a través de la
valoracion de la estructura, el proceso y el resultado de la asis-
tencia sanitaria prestada.

Ahora bien, aunque las dos tendencias de valoracion de la cali-
dad parecen tener arraigo en el ambito sanitario y cada vez son
mas las aplicaciones del AED a la atencion primaria que consi-
deran necesario incorporar la calidad del producto al anlisis de
la eficiencia de los centros de salud, cuando lo hacen utilizan
aproximaciones parciales totalmente ajenas al tratamiento que,
habitualmente, le confieren los estudios especializados en la
valoracion de la calidads.

Esta forma de proceder suscitd el disefio de un indicador de
calidad que, acorde con los modelos tedricos de valoracion de la
calidad, fuera capaz de ofrecer una medida global de la calidad
del producto de la atencién primaria aplicable en los AED. Dos
son, en consecuencia, los factores que condicionan el disefio de
dicho indicador: la realidad productiva, operativa e informativa
de la atencion primaria espafiola y el objetivo ultimo de la medi-
da de la calidad: su inclusién en el AED.

El indice de Calidad Ponderado: un instrumento para la
medida de la calidad

La consideracién de ambos factores recomienda el disefio de
una medida objetiva y normativa. Objetiva, porque las caracte-

8 | a excepcion y, por consiguiente, el punto de partida en la busqueda de
un tratamiento mas adecuado de la calidad en las aplicaciones del analisis
envolvente de datos en atencién primaria lo constituye, sin duda, el trabajo
de SALINAS y SMITH (1996). Dichos autores valoran la calidad del producto
de la atencion primaria a través de una bateria de variables independientes
que valoran diversos aspectos cuantificables de la atencion primaria
directamente relacionados con lo que, objetivamente, se considera un servicio
de calidad. Aunque en ningn momento se menciona el trabajo de
Donabedian, detras de la propuesta de Salinas y Smith esta el mismo
razonamiento que llevé a dicho autor a proponer, en 1984, un esquema de
evaluacion de la calidad asistencial basado en la informacion que suministra
la estructura, el proceso y el resultado.

risticas del producto de la atencién primaria y de su singular
proceso de produccion y suministro complican la valoracion
subjetiva de la calidad de dicho producto® y, normativa®, porque
lo que se pretende en Gltima instancia es valorar la eficiencia
productiva de los centros de salud, y hacerlo aproximando la
calidad del producto mediante medidas que solo valoren la capa-
cidad del producto para satisfacer las expectativas del paciente
llevaria a considerar «de calidad» practicas incorrectas desde la
perspectiva de la ciencia médica e ineficientes desde el punto de
vista técnico y econémico.

La medida propuesta debera respetar, ademas, el conjunto de
requisitos que impone la propia definicion de calidad; esto es,
ser un fenémeno multidimensional y un atributo subjetivo y
relativo del producto que, para poder ser incorporado a los estu-
dios empiricos, debe transformarse en una variable numérica
capaz de ofrecer informacion cuantitativa y cualitativa de la cali-
dad global del producto.

Por Ultimo, si el propoésito final de la medida es ser incorpora-
da al andlisis de la eficiencia, dicha medida también debera

9 La adscripcion a un centro de salud concreto es un ejemplo de cémo la
forma habitual de suministro de la atencién primaria condiciona la
valoracion de la calidad y cuestiona la fiabilidad del juicio del paciente. Asi,
el hecho de que los pacientes sean asignados al centro de salud
geograficamente mas préximo, crea clientes cautivos a los que les es dificil
valorar la calidad del servicio prestado por su centro puesto que, en
condiciones normales, no pueden compararlo con el ofrecido por otros
centros. En estos casos, las expectativas de los pacientes dependen, casi
exclusivamente, de las experiencias personales previas o de las que sus
familiares o amigos les hayan podido transmitir, experiencias que, en
ocasiones, ni tan siquiera llegan a convertirse en informacion (til de la que se
pueda generar una expectativa futura precisa.

La naturaleza multidimensional del producto de la atencion primaria
también complica la valoracion subjetiva de la calidad ya que, en la mayoria
de los casos, el paciente no va a disponer de informacién suficiente como
para poder valorar correctamente todas las dimensiones del producto
recibido y tener una percepcién global del mismo. Normalmente, la opinién
del paciente se basa en la valoracién de aspectos parciales del producto que
es capaz de apreciar como el confort, la seguridad que ofrece o el tiempo
que lleva obtenerlos; sin embargo, es incapaz de conocer la adecuacion
técnica del mismo, su eficacia y necesidad o su coste.

10 Aunque detras de la determinacion de un juicio normativo siempre hay
una decision subjetiva sobre lo que se considera técnica y cientificamente
correcto, la valoracion puede hacerse a través de instrumentos o técnicas
objetivas. Este es el planteamiento que se propone para la medida de la
calidad del producto de la atencién primaria.
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satisfacer las exigencias matematicas de los modelos envolven-
tes de datos en cuanto al respeto de la relacion directa que debe
vincular a los input y output considerados en el modelo envol-
vente (Golany y Roll, 1989) y al nmero y rango de valores de
las variables (Ali, 1997).

Aunque muchas de las aplicaciones del AED referidas a la aten-
cién primaria incorporan la calidad del producto a sus andlisis de
eficiencia, ninguna ha considerado los requisitos antes destacados.
En su lugar, dichos trabajos han aproximado la calidad del produc-
to a través de una o varias variables que, si bien, guardan cierta
relacion con la calidad de la atencion primaria, s6lo son capaces de
medir de forma aislada e inconexa distintos aspectos parciales de
la misma; un planteamiento que, ademas de no ofrecer informacion
sobre la calidad total del producto de la atencidn primaria, limita el
poder discriminatorio del analisis envolvente de datos?!.

Una forma de superar estos inconvenientes es a través de la
valoracion conjunta, mediante la construccion de una media
ponderada que valore todos los aspectos que, objetivamente,
contribuyen a determinar un producto de calidad. Este plantea-
miento es el que respalda la elaboracion del indice de Calidad
Ponderado (ICP) que se propone en este apartado.

El proceso de construccion de dicho indice se apoya en la pro-
puesta de valoracién objetiva formulada por Donabedian (1984).
Como se recordard, este autor establece que la mejor forma de
obtener informacion sobre la calidad de un producto es a través
de la valoracién de la estructura, el proceso y el resultado de la
asistencia sanitaria prestada.

Por estructura (D1) se entiende el conjunto de caracteristicas
relativamente estables del centro de salud como organizacion pro-
ductiva (esto es, su estructura organizativa y la dotacion de recur-
sos humanos y materiales). El proceso (D2), por su parte, se defi-
ne a través del conjunto de interacciones que vinculan a los
profesionales y a los pacientes; interacciones generadas por la acti-
vidad que lleva a cabo el paciente al buscar y demandar la asisten-

11 Conviene recordar que cuanto mayor sea el nimero de variables que
participen en el andlisis envolvente de datos, mayor es el nimero de
entidades que se declaran eficientes y mayor es la probabilidad de soluciones
degeneradas (ALl, 1997).

cia sanitaria y por la que desarrolla el facultativo al hacer el diag-
néstico y recomendar o aplicar un tratamiento. Por Gltimo, el resul-
tado de la asistencia (D3) es el cambio producido en el estado de
salud del paciente como consecuencia de la actuacion sanitaria.

La seleccidn de las variables que valoran cada una de las tres
dimensiones que afectan a la calidad del producto de la atencion
primaria (D1, D2 y D3), asi como la determinacidn de los estan-
dares y criterios de valoracion que permiten transformar la cali-
dad en un valor numérico mediante el calculo de una media
ponderada, cuentan con el respaldo empirico que le confieren
las experiencias de valoracion previas'2. Las variables y criterios
de valoracion seleccionados se resumen en el Cuadro 2%,

La estructura del centro de salud (D1) se valora a través de
su accesibilidad y dotacion de profesionales sanitarios.

= La accesibilidad del centro (V1) se mide a través del coefi-
ciente de dispersion del centro o factor G, cuyo célculo e inter-
pretacion permiten asignar el valor 10 a los centros cuyo coefi-
ciente de dispersion es G1 (centros con menor dispersion) y un
6, un 3y un 1 a los centros cuyos coeficientes sean, respectiva-
mente, G2, G3y G414,

12Entre ellas cabe destacar las que ofrecen una medida de la calidad de la
atencion primaria a través de la opinién de los pacientes y del uso de
encuestas tipo SERVQUAL, la aplicacién de los contratos-programa firmados
por las areas de salud analizadas y la experiencia desarrollada por el
equipo de Gonzalez Dagnino durante el periodo 1989-1991 en el Area de
Salud de Segovia. Este dltimo trabajo es especialmente Util para los
propdsitos de este apartado ya que, desde el conocimiento de la préctica real
de la atencion primaria y tomando como referencia lo que, como expertos,
consideran el ideal de atencién primaria previsto en ALMA-ATA (1978)
también plantean un indice de calidad ponderado.

13 Esta seleccidn no debe interpretarse como Unica y definitiva; tan sélo
como la que contempla el mayor nimero de aspectos relacionados con la
calidad del producto de la atencién primaria para los que existen
informacion disponible en todos los centros de salud analizados.
Precisamente, uno de los principales atractivos de este método de medicién
de la calidad es que el indicador puede ser perfeccionado si, de la deseable
interaccion entre teoria y practica (entre investigacion y gestion), se llega a
consensuar la bateria de variables que influyen en la calidad de la atencion
primaria, la forma de registro y obtencién de informacion sobre cada una de
ellas y la fijacién de estandares y criterios de valoracion.

14 E| coeficiente de dispersion o factor G es un indice aceptado como
indicador de la dispersion de la poblacion en las tres areas de salud
analizadas y cuyo valor numérico depende de la poblacion del nicleo
principal y de la dispersion del resto de nucleos al principal.
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CUADRO 2
INDICE DE CALIDAD PONDERADO
ESTRUCTURA (D1) Pe
V1xP1+V2xP2+V3xP3
D1 =
P1+P2+P3
V1 Coeficiente de dispersién del centro G1=10; G2=6; G3=3; G4=1 P1
V2 NUmero de médicos por 1.000 TIS Valor 10 = centro con mayor dotacion p2
V3 Numero de enfermeros por 1.000 TIS Valor 10 = centro con mayor dotacién P3
PROCESO (D2) Pp
V4 x P4 + V5 xP5 + V6 x P6 + V7 X P7
D2 =
P4 +P5 + P6 + P7
v4 Presion asistencial medicina Valor 10 = centro con menor presién P4
V5 Presi6n asistencial enfermeria Valor 10 = centro con menor presion P5
V6 Derivaciones por profesional y habitante Valor 10 = centro consumo «adecuado» P6
V7 % de consultas programadas Valor 10 = centro con mayor % P7
iINDICE DE CALIDAD PONDERADO (ICP)
D1 x Pe + D2 x Pp
ICP =
Pe + Pp

= La dotacién de personal sanitario es otro de los elementos
de la estructura que puede influir positivamente en la calidad
del producto de la atencion primaria. Medida a través del nime-
ro de médicos (V2) y enfermeros(as) (V3) por cada 1.000 habi-
tantes, se asignara el valor 10 al centro (urbano y rural’s) con
mayor dotacion de personal sanitario. A partir de ellos, se valo-
rar la dotacion del resto de centros.

El valor medio ponderado de las puntuaciones que cada cen-
tro obtiene en la valoracion de las tres variables que definen la

La interpretacion de dicho valor es la siguiente: si G <1, el coeficiente que
se le asigna al centro de salud es G1 (entendiendo que éste es el que menor
dispersion tiene), G2si1<G<4,G3si4<G<7yG4siG>7.la
diferencia entre 10 y el valor maximo que, en cada caso, puede alcanzar el
coeficiente G es la que determina la puntuacién asignada a cada centro: 10
sies G1, 6 (10-4) si es G2, 3sies G3y 1 en el caso de que sea G4.

15 Las diferencias demogréficas y dotacionales de los centros urbanos y los
rurales aconsejan fijar un estandar de referencia diferente.

estructura del centro de salud (V1, V2 y V3) permitira conocer
la calidad de la estructura de cada uno de ellos (D1).

Para ello, se necesita determinar las ponderaciones que se
aplicaran a cada variable. Una encuesta postal dirigida a los
profesionales sanitarios de un centro representativo de la
muestra permitié obtener una primera valoracién de la impor-
tancia que los expertos conceden a cada variable en el ideal de
atencidn primaria’®. A partir de dicha valoracion se determina-
ron los valores de las ponderaciones (las «Pi» del Cuadro 2)
que, incorporados a la formula de valoracion de D1, permiten

16 Estas ponderaciones son el resultado de la valoracién (de 1 a 5) que los
profesionales que respondieron al cuestionario (el 57,5 por 100 de los
asignados al centro) concedieron a cada variable. Vale la pena destacar, por
la importancia cualitativa del resultado, que dichos profesionales mostraron
una escasa discrepancia en la valoracion de las diferentes cuestiones
relacionadas con la calidad del producto sobre las que se les pidié opinion.
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concretar el valor de la calidad de la estructura de cada uno de
los centros de la muestra.

El anélisis del proceso (D2) también revela informacién sobre
la calidad del producto de la atencién primaria. Si dicho proceso
se define como el conjunto de interacciones que surgen entre el
profesional y el paciente, la consulta se transforma en la unidad
bésica de andlisis.

Dos son los aspectos de la consulta que deben considerarse a
la hora de valorar la calidad del proceso sanitario: el técnico y el
personal.

El andlisis de la consulta, desde el punto de vista técnico, se
centra en el estudio de la capacidad del profesional sanitario
para definir estrategias y protocolos de asistencia adecuados y
para ejecutarlos correctamente. Desde esta perspectiva sélo
aquellas consultas y actuaciones médicas que se ajusten a las
normas técnicas establecidas segin el conocimiento cientifico y
tecnoldgico del momento, podran considerarse adecuadas. El
desigual ritmo de implantacion de los contratos-programa en la
atencion primaria espafiola impidioé que el grado de cumplimien-
to de las normas técnicas minimas (NTM) pudiera utilizarse
como indicador de la calidad técnica del proceso desarrollado
en cada centro de salud. Las variables que, en su lugar, trataran
de valorar dicha calidad son tres: la presion asistencial (en
medicina y enfermeria) y las derivaciones a especialidades por
profesional y habitante.

= La presion asistencial se define como el nimero medio de
consultas realizadas por cada profesional en un dia de trabajo.
Aunque valorar la calidad técnica de la consulta a través del tiem-
po que el profesional dedica al paciente puede resultar peligro-
s0Y7, lo cierto es que cuanto mayor sea la presion soportada por
el profesional, mayor sera la carga de trabajo y menor la atencion
(en tiempo) que puede prestar a cada paciente (Ortiz, Quiles y

17 Dos son los errores que se pueden cometer si se valora la calidad de la
consulta por el tiempo que el profesional dedica el paciente: que se valore
negativamente al profesional eficiente (no debe olvidarse que el tiempo
también es un recurso escaso) y que, al incluir a éste como indicador de
calidad, el profesional actiie de forma perversa incrementando
innecesariamente el tiempo de la consulta.

Menéndez, 1994). Este es el razonamiento que motiva la incorpo-
racion de las variables V4 (presion en medicina general) y V5
(presion en enfermeria) en la valoracion de la calidad del pro-
ducto de la atencion primaria. Dicho razonamiento obliga a utili-
zar un criterio de valoracion que recoja la relacién inversa que
vincula a la calidad con estas variables. Asi, el centro que se pun-
tha con un 10 es el que presenta menor presion asistencial; el
resto lo hard en la proporcidn inversa correspondiente.

= Laexistencia de servicios de apoyo vinculados al equipo de
atencion primaria incrementa la capacidad de diagnostico del
médico lo que, a su vez, provoca un efecto positivo casi inmedia-
to tanto en la calidad técnica de la asistencia (disponibilidad de
pruebas complementarias y de conocimientos especializados
que, de otra forma, no se tendrian), como en la valoracion del
usuario (que se siente mejor tratado cuando el médico de fami-
lia recomienda la visita al especialista o recurre al uso de prue-
bas complementarias para apoyar su diagndstico). Todo lo ante-
rior justifica la consideracion de alguna variable indicativa de la
disponibilidad y uso de los servicios de atencién especializada.
Dicha variable es V6 que indica las derivaciones a especialida-
des por profesional y por mil habitantes.

Sin embargo, el hecho de que el mayor uso de las derivacio-
nes no implique, necesariamente, una mayor calidad de la aten-
cién primaria y que el descenso del consumo de especialidades
se presente como uno de los logros del nuevo modelo de aten-
cion primaria (Lopez, 1993), complica la determinacién del cri-
terio de valoracion. Para resolver este conflicto, se ha considera-
do que el consumo adecuado de especialidades es el normal o
habitual. Para determinarlo, se ha aplicado un procedimiento
similar al utilizado por Shewart en los afios cuarenta para definir
los limites de control estadistico de una variable aleatorial®. De

18 Segun este planteamiento, se consideraran inadecuados aquellos
patrones de consumo de especialidades que excedan o no alcancen el valor
de referencia determinado por los limites de la variacién normal de dicha
variable; limites que vienen determinados por la desviacion y el consumo
medio de los 66 centros de salud analizados. Como el valor de o es muy
elevado, se ha optado por utilizar limites de control tentativos que permitan
eliminar los casos extremos y recalcular el valor de los limites con el resto
(CANAVOS, 1990). El proceso continuara hasta que la media y el intervalo
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esta forma, aquel centro cuyo patron de consumo se encuentre
dentro de los limites de control seré& valorado con un 10 y los
que superen dichos limites, con el valor (corregido y en térmi-
nos absolutos) de la diferencia respecto al limite de variacion
normal mas cercano.

Ahora bien, la calidad de la consulta médica no debe valorarse
exclusivamente por su eficacia técnica; también es importante
que en ella surja una relacion interpersonal fluida en la que se
transmita la informacion necesaria para que el proceso sanitario
sea exitoso en términos de salud.

El problema es determinar la variable operativa que permita
una aproximacioén cuantitativa de la calidad interpersonal de
dicha relacion. La variable que se utiliza al respecto es el por-
centaje de consultas programadas (V7).

= La creencia de que s6lo en una consulta relajada pueden
darse las condiciones necesarias para que surja una relacion
interpersonal Gtil desde el punto de vista médico, es la que moti-
v0 la inclusion de dicha variable como indicativa de la calidad
del producto de la atencién primaria. El criterio de valoracion es
similar al aplicado con el resto de variables: el centro con mayor
porcentaje de consultas programadas sera puntuado con un 10y
el resto, con el tanto correspondiente.

Si cada una de las variables seleccionadas para valorar el
proceso sanitario (V4, V5, V6 y V7) se pondera en funcidn de
la importancia que les conceden los profesionales sanitarios,
tal como se desprende de la cumplimentacion de la encuesta
realizada a tal fin, la media ponderada podra ser considerada
un indicador de la calidad del proceso (D2) en cada centro de
salud.

La ultima dimension que puede ofrecer informacion sobre la
calidad del producto de la atencidn primaria es el resultado
logrado con la actuacion sanitaria (D3). Dado que éste se define
como la mejora de salud lograda con la actuacion sanitaria, su
valoracion resulta practicamente imposible en atencién prima-

de control sean lo suficientemente representativos del consumo normal de los
centros analizados y, en consecuencia, todos los centros queden dentro de los
limites de control.

ria. Una forma de superar este inconveniente es suponer que es
mucho mas probable que una buena estructura y un buen pro-
ceso lleven a un buen resultado que en caso contrario y, mien-
tras no sea posible valorar el resultado logrado, estimar la cali-
dad del producto de la atencién primaria mediante el analisis de
la calidad de la estructuray del proceso.

La medicion de la calidad del producto ofrecido por cada cen-
tro de salud finaliza con el calculo de una nueva media pondera-
da que permita integrar en una sola cifra los valores obtenidos
en la valoracion de las dos dimensiones cuantificadas. Al igual
que en el célculo de D1y D2, los coeficientes de ponderacion
que se utilizaran para determinar el indice de calidad ponderado
(ICP) se obtienen de la encuesta realizada a tal efecto a los pro-
fesionales sanitarios del centro de salud seleccionado como
representativo de la muestra.

D1xPe+D2xPp
Pe+Pp

ICP =

La medida de la calidad: resultados

La valoracion de las variables que definen el indice de calidad
ponderado (ICP) segUn los criterios expuestos en el apartado
anterior permite determinar la calidad del servicio prestado por
cada uno de los centros de salud, comprobar cuales han sido los
factores que han contribuido, positiva o negativamente, a dicha
valoracion y discriminar a los centros en funcién de la calidad
del producto que ofrecen (véase Anexo 1).

Como ocurria con la valoracion de la eficiencia, la de la cali-
dad también es una medida relativa y, como tal, debe ser inter-
pretada. En este caso, el punto de referencia lo constituye el
centro de salud ideal (aquél que cuenta con la mayor dotacion
de personal, la menor presion asistencial y el mayor porcentaje
de consultas programadas, cuyo factor de dispersion es G1 y
que, ademas, presenta un consumo adecuado de derivaciones a
especialidades); centro al que se le otorgaria un ICP de 10. Aun-
que ninguno de los centros que constituyen la muestra de estu-
dio alcanza dicha valoracidn, su calificacion toma como referen-
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CUADRO 3
CONTRASTE MANN-WHITNEY DE DIFERENCIAS DE LAS MEDIAS
Centro ICP V1 \V4 V3 D1 \Z V5 V6 V7 D2
UFDAN0 . 5,43 8,65 7,91 5,13 5,27 6,12 2,58 8,52 3,02 5,57
(0,76) (2,26) (1,16) (1,34) (0,73) (1,55) (1,85) (2,66) (2,68) (1,12)
RUFAD ..ottt 3,85 2,83 3,73 3,84 2,56 6,26 1,51 7,53 4,30 4,99
(0,83) (2,29) (1,82) (1,73) (0,83) (1,78) (0,77) (3,06) (2,54) (1,39)
U de Mann-WHhitney..........ccecuuirieeiiinniniiinneennne 88,50 68,50 76,50 176,50 24,50 518,00 311,50 437,00 415,00 405,50
Zoeee e -5,83 -6,33 -5,99 -4,70 -6,65 -0,315 -2,972 -1,46 -1,64 -1,76
SIgNIfICACION ...vvvviiieiiiiiiieeee e, 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,75 0,00 0,14 0,10 0,08
ICP>4,59 (*) 1itiie et 5,58 8,16 8,01 5,42 5,25 6,39 2,72 8,97 3,15 5,87
(0,59) (3,16) (1,21) (1,63) (0,78) (1,59) (1,78) (1,88) (3,03) (0,91)
ICP<4,59...ciiiiiiiii 3,71 3,26 3,64 3,59 2,57 6,03 1,39 7,13 4,19 4,73
(0,65) (2,38) (1,55) (1,19) (0,82) (1,73) (0,72) (3,37) (2,22) (1,36)
U de Mann-Whitney..........cccceurrieeeeeiiiiiiiinneennnns 1,01 151,00 51,0 123,00 17,00 472,50 213,50 393,50 43550 272,00
-5,22 -6,31 -5,39 -6,75 -0,90 -4,23 -2,07 -1,38 -3,47
0,00 0,00 0,00 0,00 0,36 0,00 0,03 0,16 0,00
5,56 5,69 4,45 3,83 6,20 2,02 8,00 3,70 5,26
(3,69) (2,59) (1,67) (1,56) (1,66) (1,47) (2,90) (2,66) (1,29)
NOTAS:
(*) Los centros con un ICP superior al ICP medio (4,59) son los que se consideran que ofrecen un producto de calidad.
ICP: indice de calidad; V1: accesibilidad; V2: médicos/1000h; V3: enfermeros/1000h; D1: estructura.
V4: presién medicina; V5: presion enfermeria; V6: derivaciones; V7: consultas programadas; D2: proceso.

cia la del centro de salud ideal. Dicha calificacion varia entre el
7,03 del centro de salud CS1y el 2,24 del centro CS29; valores
que, en esta situacion, definiran al producto de mayor y menor
calidad, siendo la calificacion media (en este caso, 4,59) la que,
como es habitual en los trabajos que valoran la calidad, separara
los centros que ofrecen un producto de atencion primaria de
calidad de los que no lo hacen. Segun este planteamiento, el 47
por 100 de los centros de salud analizados ofrecen un producto
de calidad; calidad que, tal como se desprende del analisis de
diferencias de las medias (Cuadro 3), es debida a una estructu-
ra mejor (consecuencia de una mayor accesibilidad y una dota-
cién de personal sanitario superior) y a un proceso asistencial
mas favorable (dada la menor presion en enfermeria). Estas
son, precisamente, las dimensiones de la calidad que explican la
mejor valoracion del producto suministrado por los centros

urbanos y las que le diferencian significativamente del ofrecido
por los ruralest® (Cuadro 3).

Si el andlisis conjunto de la calidad sélo detecta diferencias
entre los centros urbanos y los rurales, el andlisis individual per-
mite descubrir los factores que explican la calificacion obtenida
por cada centro de salud. Asi, por ejemplo, en el centro CS64, la
elevada presion en enfermeria y el inadecuado consumo de espe-
cialidades eclipsan una de las mejores estructuras sanitarias de la
muestra. Por el contrario, las deficiencias estructurales explican
que a un centro como el CS46 se le otorgue un indice de calidad

19 Los contrastes de Mann-Whitney no descubren diferencias significativas
entre la calidad del producto prestado por los equipos de atencién primaria y
el que se suministra bajo la forma organizativa tradicional, ni entre el
producto ofrecido por los distintos centros en funcién de su procedencia
geogréafica (Cuadro 3).
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CUADRO 4
INDICES DE EFICIENCIA Y DE CALIDAD
Centro EF ICP EF+ Centro EF ICP EF+ Centro EF ICP EF+
1 7,03 1 1 5,18 1 1,48 4,03 1,18
1 5,66 1 1 4,74 1 1 4,09 1
1,18 5,73 1,01 1 4,38 1 1 5,56 1
1 5,58 1 1,31 4,03 1,16 1 3,68 1
1,83 6,11 1,04 1 3,35 1 1 5,13 1
1 5,51 1 1,10 3,38 1,07 1 4,81 1
1 5,70 1 1,66 2,24 1,52 1,62 6,06 1,03
1 5,07 1 1,77 4,42 1,13 1,40 5,15 1,09
1,28 5,14 1,10 CS31...oeeee 1,33 4,15 1,14 1,62 6,45 1
1,04 5,57 1 1 4,51 1 1,28 6,19 1
1,35 5,72 1,01 1 4,20 1 1,18 5,45 1,03
1,41 4,19 1,20 1,06 3,16 1,04 1,81 6,64 1
1,42 2,99 1,31 1,94 4,02 1,29 1,63 5,46 1,12
1,07 4,92 1 1 3,78 1 1,22 5,96 1
1,19 4,07 1,08 1,40 3,92 1,12 1 2,65 1
1,20 4,38 1,08 1,50 5,38 1,02 1 2,74 1
1,66 4,00 1,34 1 2,57 1 1 3,19 1
1 4,42 1 1 2,92 1 1 2,68 1
1 4,05 1 1 4,65 1 1,26 3,41 1,19
1 3,97 1 1 6,31 1 1 4,64 1
1,21 6,07 1 1 5,20 1 1 3,28 1
1 4,77 1 1,79 4,44 1,29 1,05 4,01 1,05
NOTAS:
EF: indice de eficiencia (restringido); ICP: indice de calidad ponderado; EF+: indice de eficiencia (ampliado).

inferior a la media, pese a ser el que presenta el mayor porcentaje
de consultas programadas de toda la muestra (véase Anexo).

La capacidad explicativa de este indice de calidad es tan sélo
una de sus virtudes. A ella hay que unir otras como el atractivo
conceptual y operativo que supone resumir en una cifra la infor-
macion que suministran las diversas dimensiones que componen
el concepto de calidad, que dicha cifra tenga significado cuantita-
tivo y cualitativo y que satisfaga todos los requisitos matematicos
que permitan incorporarla al analisis de la eficiencia.

4. Una medida (ampliada) de la eficiencia productiva de
los centros de atencion primaria

La informacion suministrada por el ICP permite comprobar
que los centros de salud mas eficientes no son necesariamente

los que ofrecen un producto de mayor calidad. La muestra obje-
to de estudio ofrece ejemplos claros de esta discrepancia: cen-
tros eficientes que presentan los menores niveles de calidad
(caso de los centros CS39, CS40, CS59, CS60 o CS61) o, por el
contrario, centros que ostentan los mayores niveles de ineficien-
cia y que, a su vez, ofrecen uno de los productos de mayor cali-
dad (CS5, CS53y CS56) (Cuadro 4).

Resultados de este tipo podian hacer pensar que eficiencia y cali-
dad son dos objetivos opuestos y que el suministro de un producto
de calidad obstaculiza el logro de un comportamiento productivo efi-
ciente, y viceversa. Sin embargo, la presencia de centros eficientes
que ofrecen un producto de calidad contradice este argumento. En
cualquier caso, este resultado pone en evidencia los errores de apre-
ciacion que pueden cometerse si la valoracion de los centros de salud
obedece a la aplicacion estricta y aislada del criterio de eficiencia.
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Una forma de evitar estos errores es a través de una valora-
cion amplia de la eficiencia en la que la calidad del producto sea
considerada una dimensién més del producto de la atencion pri-
maria. Con ello, se pretende obtener una valoracion global del
comportamiento productivo de los centros de salud analizados
en la que no se considere exclusivamente el aspecto cuantitativo
del producto.

Todos los centros de la muestra mejoran con la incorporacion
de la calidad del producto en el problema envolvente inicial
(Cuadro 4). Este resultado tiene su explicacion en la propia 16gi-
ca resolutiva del AED segun la cual un centro sera mas eficiente
si es capaz de producir un output adicional (en este caso, cali-
dad) con los mismos recursos. En consecuencia, el simple
hecho de incorporar una variable adicional al analisis envolven-
te incrementard tanto el nimero de entidades eficientes, como
el nivel de eficiencia media.

El argumento anterior también explica que los centros que
fueron considerados eficientes en el modelo original continGen
siéndolo con el modelo ampliado, aunque ocupen los Gltimos
puestos en la valoracion de la calidad del producto.

En el resto de los casos (los centros que el analisis de eficien-
cia desarrollado en el apartado primero consideraba ineficien-
tes), la incorporacion de la calidad mejora los indices de eficien-
cia; una mejora, que tal como se ha indicado, no puede
atribuirse en exclusiva a la influencia de la calidad en el analisis
del comportamiento productivo de los centros de salud y que
depende tanto del nivel de eficiencia en sentido estricto (el
determinado por el modelo original) como del de calidad. De
hecho, s6lo cuando el nivel de eficiencia es similar, el efecto de
la calidad del producto sobre la valoracion del centro de salud
es el esperado (esto es, mayor incremento en los niveles de efi-
ciencia a mayor calidad del producto). Esto es lo que ocurre si
se comparan las mejoras de eficiencia que consiguen los cen-
tros de salud CS17 y CS29 o las que alcanzan los centros CS37 y
CS52 (Cuadro 4).

Las anteriores consideraciones explican que la incorporacion
de la calidad del producto en el anlisis de la eficiencia convierta
en eficientes a siete nuevos centros de salud: los centros CS10,

CS14, CS21, CS53, CS54, CS56 y CS58. Aunque todos tienen un
nivel de calidad superior a la media (motivo que les ha hecho
valedores del calificativo de eficientes en el andlisis de eficiencia
ampliado), destaca el caso de los centros CS53 y CS56, en los
que la calidad del producto permite superar la elevada ineficien-
cia de su comportamiento estrictamente productivo. Este resul-
tado se repite en el resto de los centros. Asi, la incorporacion de
la calidad al anélisis de la eficiencia ha permitido que los diez
centros de salud que suministran el producto de atencién prima-
ria de mayor calidad consigan mejorar su valoracion hasta el
punto de ser considerados eficientes o de mostrar tasas de inefi-
ciencia tan reducidas que no alcanzan el 5 por 100%.

La aplicacion del método propuesto por Pastor, Ruiz y Sirvent
en 1995 permitira valorar, para concluir, si la contribucion de la
calidad a la medida de la eficiencia es significativa desde el punto
de vista estadistico. Segln estos autores, el valor que separa de la
unidad al cociente entre las tasas de eficiencia de dos modelos
anidados () mide la contribucion a la eficiencia de la variable
contenida en el modelo ampliado y no en el reducido. Tal es asi,
que si el nimero de centros (p,) en los que el valor de dicho
cociente no difiere sustancialmente de la unidad (nivel de toleran-
cia 0 p,) es lo suficientemente grande, es porque la variable afia-
dida no tiene relevancia significativa en el analisis. Pastor, Ruiz y
Sirvent (1995) fijan el nivel de tolerancia en 1,10y p, en el 85 por
100, de manera que si mas del 15 por ciento de los centros ven
modificada su eficiencia con la nueva especificacion en mas de un
10 por 100, la hip6tesis nula se rechazaria y la variable contenida
en el modelo ampliado y no en el reducido seria considerada rele-
vante en el anlisis de la eficiencia de la atencion primaria. Esto
ocurre, con un nivel de confianza del 95 por 100, con la variable
indicativa de la calidad del producto de la atencién primaria, con
lo que su no inclusién en el andlisis de la eficiencia de los centros
de salud evaluados llevaria a valoraciones equivocadas en un
ndmero significativo de centros.

20 Solo tres de estos diez centros eran eficientes antes de incorporar la
calidad del producto al andlisis de la eficiencia. El resto, ven mejorar
sensiblemente su valoracion.
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5. Conclusiones

En ambitos como el sanitario donde la calidad del producto es
discriminante, no resulta apropiado analizar el comportamiento
productivo de los centros asistenciales sin considerar la calidad
del producto ofrecido. Sin embargo, lo habitual es encontrar tra-
bajos que, si bien abordan el estudio del comportamiento pro-
ductivo de las organizaciones sanitarias, lo hacen desde el punto
de vista de la eficiencia en sentido estricto o, si aceptan un enfo-
que de valoracion mas relajado y dan entrada a la calidad del
producto, lo hacen mediante variables que sélo consideran
aspectos parciales e inconexos de la misma.

En este articulo se presenta una valoracion global del compor-
tamiento productivo de los centros de salud seleccionados
mediante la aplicacién de la técnica envolvente de datos. Para
ello, y en ausencia de un indicador de la calidad del producto de
la atencion primaria operativo y de uso generalizado, se disefia
uno que, ademas de respetar el conjunto de requisitos impues-
tos por la propia definicién de calidad, cumple las exigencias
matematicas que permiten incorporarlo, como una dimension
mas del producto, en el andlisis envolvente de datos.

Dicho indice mide la calidad del producto ofrecido por cada
centro de salud a través de la valoracién ponderada de las carac-
teristicas de la estructura, el proceso y el resultado que contri-
buyen a determinar un producto de calidad. Su aplicacion a los
66 centros de salud de la muestra objeto de estudio permite
conocer la calidad del producto ofrecido por cada uno, asi como
los factores que contribuyen positiva y negativamente a dicha
valoracion.

Dos son las conclusiones que se pueden extraer de dicho ana-
lisis: 1) que la mayor calidad observada en el producto suminis-
trado por los centros urbanos se debe a la mejor estructura
(mejor accesibilidad y mayor dotacion de personal sanitario)
que presentan dichos centros, y 2) que los centros mas eficien-
tes no son, necesariamente, los que ofrecen un producto de
mayor calidad. Este Gltimo resultado alerta de los errores de
apreciacion y valoracion que se pueden cometer si en el analisis
del comportamiento productivo de un centro no se tienen en

cuenta todas la dimensiones del producto o no se aclara cual es
el criterio de anélisis y los limites del mismo.

La incorporacion de la informacion suministrada por el indice
de calidad propuesto como un output mas del analisis envolven-
te de datos pretende superar este error de apreciacion ofrecien-
do una valoracion global del comportamiento productivo de los
centros de salud evaluados. Aunque no se aprecian cambios sig-
nificativos en la ordenacion de los centros, la incorporacion de
la calidad en el anélisis altera de forma significativa y coherente
los indices de eficiencia individuales de los mismos, motivo por
el que se considera que dicha variable debe incluirse en los ana-
lisis de eficiencia que busquen una valoracion global del com-
portamiento productivo de los centros de salud.

Un avance en este sentido seria la consideracién, en el anali-
sis, de la percepcion que los usuarios tienen sobre el producto
ofrecido por los centros de salud. Aunque las limitaciones que la
valoracion subjetiva plantea en el &mbito sanitario son importan-
tes, maxime cuando lo que se pretende es valorar la eficiencia
técnica de los centros de salud, la opinién del paciente resulta
de gran interés tanto para politicos, como para productores y
proveedores, por lo que su consideracion en el analisis comple-
tarfa la valoracion del comportamiento productivo de los cen-
tros de salud.
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ANEXO

CUADRO Al

CALCULO DEL INDICE DE CALIDAD PONDERADO

Centro Vil V2 V3 D1 V4 V5 V6 V7 D2 ICP
10 6.8 10,0 6,56 5,8 10,0 6,5 — 7,45 7,03
6 9,3 7.4 5,58 6,7 4,8 57 — 5,73 5,66
10 6,3 41 4,93 6,1 3,6 10,0 — 6,45 5,73
10 7.0 55 5,46 51 2.3 10,0 — 5,69 5,58
10 6,9 45 518 7.8 3,3 10,0 — 6,95 6,11
6 7.8 47 4,51 6,2 3,3 10,0 — 6,40 5,51
10 6,2 40 486 10,0 3,0 6,2 — 6,45 5,70
3 8,3 45 3,90 55 4,8 8,2 — 6,10 5,07
10 6,9 3,9 5,02 6,0 2,0 7.8 — 5,25 5,14
10 7.3 5,1 5,42 5,0 2,5 10,0 — 571 5,57
10 6,2 3,3 4,69 55 4,7 10,0 — 6,65 5,72
1 2,6 2,4 1,50 6,3 37 10,0 — 6,60 4,19
1 3,6 33 1,98 5,8 2.1 38 — 3,89 2,99
1 8,1 50 3,52 5,6 3.2 10,0 — 6,18 4,92
3 2,7 3,6 2,27 51 2,9 10,0 5,0 5,68 4,07
3 2.3 3,2 2,10 8,6 1,6 10,0 56 6,42 4,38
3 2,7 3,2 2,18 6,7 2,4 10,0 35 5,63 4,00
3 31 2,8 2,16 54 1,8 10,0 8,9 6,44 4,42
3 41 4,7 2,92 4,7 0,9 10,0 5,0 5,05 4,05
3 3,5 54 2,96 4,6 2,5 10,0 2,6 4,87 3,97
10 9,9 7,9 6,79 5,6 1,8 10,0 45 5,43 6,07
6 7.3 53 4,56 4,7 1,4 10,0 4,0 4,96 4,77
10 7.2 48 531 4,4 3,3 10,0 27 5,07 5,18
10 7.4 4,0 5,16 41 0,9 9,7 3,0 4,36 4,74
6 7,0 4,6 4,30 38 1,0 10,0 33 4,45 4,38
6 2,9 2,8 2,80 5,8 1,2 10,0 37 5,12 4,03
3 31 2,8 2,17 47 0,9 85 38 4,40 3,35
1 3,2 3,0 1,81 6,1 1,4 8,9 2.9 4,78 3,38
1 3,3 3,2 1,85 57 1,2 0,5 27 2,58 2,24
1 37 42 2,23 9,7 1,2 10,0 4,7 6,37 4,42
Lo1cic 3 TP 1 45 4.4 247 9,3 2,7 a7 58 5,65 4,15
CS32 oottt 6 2,8 2,9 2,83 6,9 0,9 10,0 6,4 6,00 4,51
Lo1cic 1< OO 1 3,6 3,8 2,10 9,0 1,4 7.7 6,2 6,07 4,20
Lo1cic Y IR 6 2,9 2,6 2,77 4,6 0,8 6,3 2.4 3,52 3,16
CS35 oottt 3 3,6 35 2,47 6,3 1,7 10,0 3,9 5,41 4,02
€536 .o 3 4.4 4,0 2,82 48 1,1 10,0 2,9 4,64 3,78
LoIcic Y AN 1 34 3,7 2,03 6,8 1,1 10,0 4,8 5,61 3,92
€538 oottt 3 9,1 55 4,36 8,6 1,3 7.6 7.8 6,28 5,38
Loicic 1= IO 1 2,7 3,0 1,66 43 1,3 58 2,2 3,38 2,57
o110 OO 1 4,0 3,9 2,24 6,8 1,2 a7 1,2 3,53 2,92
CSAL oot 1 8,3 8,8 4,58 9,5 1,3 51 28 4,71 4,65
CSA2 oo 1 10,0 10,0 5,29 9.4 2,0 7.7 9,9 7,23 6,31
o1y < T 1 7,0 7.5 3,90 7.6 2,0 9,3 6,8 6,36 5,20

NOTAS:

IPC: indice de calidad; V1: accesibilidad; V2: médicos/1.000h; V3: enfermeras/1.000h; D1: estructura.
V4: presién medicina; V5: presion enfermeria; V6: derivaciones; V7: consultas programadas; D2: proceso.
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ANEXO (Continuacion)

CUADRO A1l
CALCULO DEL INDICE DE CALIDAD PONDERADO

Centro Vi V2 V3 D1 V4 V5 V6 V7 D2 ICP
1 3,3 3,7 2,00 7,8 18 10,0 7,1 6,62 4,44
1 3,5 4,1 2,16 8,0 0,9 7,3 6,6 5,70 4,03
1 2,4 2,7 1,53 5,8 1,2 9,0 10,0 6,38 4,09

10 7,7 4,2 5,28 6,0 2,2 10,0 53 5,82 5,56
3 2,3 2,2 1,83 6,0 11 10,0 4,6 5,34 3,68
10 7,5 4,5 5,32 4,7 11 10,0 4,4 4,97 5,13
10 73 3,8 5,08 4,2 3,3 10,0 0,9 4,57 4,81
10 9,3 5,6 6,02 7,5 2,1 10,0 4,9 6,08 6,06
10 9,1 55 5,97 55 1,2 8,1 3,1 4,42 5,15
10 10,0 6,0 6,32 9,4 13 10,0 57 6,57 6,45
10 9,6 58 6,17 6,1 1,3 10,0 7,8 6,21 6,19
10 7,0 4,0 5,07 6,1 2,2 10,0 5,0 5,79 5,45
10 9,5 57 6,12 8,9 3,5 9,8 6,3 7,10 6,64
6 8,5 4,8 4,73 7,4 3,7 10,0 3,5 6,12 5,46
10 8,5 5,4 5,80 6,5 1,7 10,0 6,6 6,10 5,96
10 2,8 3,2 3,81 3,1 0,8 0,7 1,7 1,62 2,65
6 2,4 2,7 2,66 55 0,7 0,8 4,2 2,81 2,74
6 2,5 2,9 2,75 54 0,5 4,5 3,9 3,58 3,19
6 2,6 2,5 2,68 3,1 0,7 4,6 2,4 2,68 2,68
6 7,7 4,6 4,46 4,9 11 0,4 3,4 2,48 3,41
10 9,3 5,6 6,02 6,0 0,6 1,6 54 3,41 4,64
6 2,6 2,8 2,74 4,4 0,7 3,8 6,4 3,78 3,28
6 7,2 4,3 4,27 5,7 0,8 2,6 6,1 3,78 4,01

5,56 5,69 4,44 3,83 6,19 2,02 8,00 3,70 5,26 4,59

NOTAS:
IPC: indice de calidad; V1: accesibilidad; V2: médicos/1.000h; V3: enfermeras/1.000h; D1: estructura.
V4: presién medicina; V5: presion enfermeria; V6: derivaciones; V7: consultas programadas; D2: proceso.
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