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Resumen

Se realiza en este articulo una revision del estado del arte en cuanto
ala medida de eficiencia de los hospitales en Espafia. En el momento
actual hay un notable desarrollo de estudios, tanto desde el enfoque pro-
veniente de la gestién sanitaria y clinica (analisis no frontera) como de los
trabajos que utilizan la frontera estocastica y el Aep (andlisis frontera). Tras
una introduccion sobre los conceptos bésicos, se enuncian los métodos
mas utilizados para medir la eficiencia en el ambito hospitalario, descri-
biéndose a continuacién los estudios de eficiencia existentes, sobre los
hospitales espanoles. Se han identificado 40 estudios publicados desde
1995 hasta finales de 2002, actualizando |a revisién realizada por Puig y
Dalmau en 2000. Al final, se concluye y se delinean las principales lineas
de avance, tanto para los métodos paramétricos como para los no pa-
ramétricos. Consideramos que en el futuro la medida de la eficiencia de
los hospitales debera no solo profundizar en sofisticacion metodoldgica
y calidad de la informacién utilizada, sino también desarrollar sinergias
entre los distintos enfoques, ampliar la definicion y medida de la eficien-
cia, superando el actual reduccionismo, y posibilitar la incorporacién de
los objetivos y prioridades colectivas.

Palabras clave: eficiencia, sector hospitalario, bibliografia, métodos
paramétricos, métodos no paramétricos.

Abstract

We review the state of the art of hospital efficiency measurement
in Spain. Currently, there is a notable development in the field, coming
from both health care and clinical management (non-frontier analysis)
and from studies using stochastic frontier and Data Envelopment Analy-
sis (DEA) (frontier analysis). After an introduction to some basic concepts,
we comment on the methods usually applied to measure hospital effi-
ciency. Then, we describe the existing work on Spanish hospitals. We ha-
ve identified 40 studies published in the period 1995-2002, updating the
revision done by Puig and Dalmau in 2000. From this review, we get so-
me conclusions and suggest future developments of the techniques. In
our view, hospital efficiency measures should not only go into deeper
methodological sophistication and quality of information used, but al-
so should develop synergies between the different methods, widen the
definition and measurement of efficiency, overcoming the current re-
ductionism, and make it possible the introduction of collective objecti-
ves and priorities.

Key words: efficiency, hospital sector, bibliography, parametric me-
thods, non-parametric methods.

JEL classification: C14,111.

. INTRODUCCION

N este trabajo se realiza una revision no exhaustiva

del estado del arte en cuanto a la medida de efi-

ciencia de los hospitales en Espafia. En el momen-
to actual existe un notable desarrollo de estudios, tanto
desde el enfoque proveniente de la gestion sanitaria 'y
clinica (andlisis no frontera), como de los trabajos que
utilizan la frontera estocastica y el AED (analisis fronte-
ra). En el trabajo se han identificado 40 estudios publi-
cados desde 1995 hasta finales del ano 2002, actuali-
zando la excelente revision realizada por Puigy
Dalmau (2000), que abarca las dos ultimas décadas del
siglo pasado.

Aunqgue lo ideal seria analizar la eficiencia asignativa
utilizando como output las mejoras en la salud y otras
dimensiones de producto final, como la calidad percibi-
da o, desbordando incluso el ambito de la eficiencia, in-
corporar medidas de la igualdad de acceso u otros in-
dicadores de equidad, la inexistencia de esta informacion
hace que la practica totalidad de los estudios de eficiencia

hospitalaria utilice medidas de producto intermedio. S6-
lo 12 (30 por 100) de los estudios recogidos en este
trabajo utilizan como medida de produccién en hospi-
talizacion las altas ajustadas por casuistica.

Es constatable, sin embargo, un avance notable en
los ultimos anos en la informacién hospitalaria. Un ras-
go caracteristico de este avance es la utilizacion de los
cuadros de mando, un instrumento valioso para la eva-
luacion de los hospitales que incide directamente en el
proceso de toma decisiones del sistema sanitario de los
distintos paises. Esta incidencia en la agenda politica y
de gestion sanitaria es derivada en parte de la mayor
riqueza informativa proporcionada por los cuadros de
mando, que evaltan distintas dimensiones y no se res-
tringen a una vision reduccionista de la eficiencia hos-
pitalaria. En este sentido, los cuadros de mando sanita-
rios desarrollados en diferentes paises miden la eficiencia
y la productividad de los hospitales como parte de una
evaluacion mas amplia que incluye otras dimensiones
relevantes como la calidad, la equidad o los resultados
en salud.
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En el futuro, la medida de la eficiencia de los hospi-
tales debera no sélo profundizar en la metodologiay ca-
lidad de la informacion utilizada, sino desarrollar siner-
gias entre los distintos enfoques, ampliar la definicion
y medida de la eficiencia, y posibilitar la incorporacién
de los objetivos y prioridades colectivas.

El trabajo se estructura en cuatro apartados, tras el
introductorio: en el Il, se realiza una breve introduccion
al concepto de eficiencia econdmica en sanidad y los
principales conceptos; en el lll, se enuncian los métodos
disponibles y los mas utilizados para medir la eficiencia
en el dmbito hospitalario; en el IV se describen los estu-
dios de eficiencia recogidos en la literatura para los hos-
pitales espanoles, y en el V se concluyey se delinean las
principales lineas de avance, tanto para los métodos pa-
ramétricos como para los no paramétricos.

Il. EFICIENCIA ECONOMICA EN SANIDAD

La eficiencia de las organizaciones sanitarias, y parti-
cularmente de los hospitales, es un tema preeminente,
tanto en la agenda politica, como en la literatura econo-
mica y de gestion (1). Como afirméd Newhouse (1994),
una de las principales aplicaciones de la medida de la efi-
ciencia de centros sanitarios, y particularmente de hos-
pitales, es proporcionar informacién a un regulador pa-
ra la toma de decisiones.

Ala hora de su andlisis, la eficiencia econdémica de las
organizaciones hospitalarias puede descomponerse en
dos: eficiencia técnica y eficiencia asignativa (2). La efi-
ciencia técnica se refiere a las combinaciones de inputs
y outputs expresados en unidades fisicas, y mide la ha-
bilidad de una organizacién para obtener el maximo ni-
vel de produccion con unos recursos dados. La eficien-
cia asignativa, por su parte, mide la capacidad de una
organizacién para utilizar los recursos de acuerdo con
las proporciones 6ptimas, dados sus respectivos precios.

La eficiencia técnica de un proceso productivo, dado
un estado de la tecnologia, puede definirse tanto en tér-
minos de inputs como de outputs: dado un nivel deter-
minado de outputs establecer el minimo consumo de in-
puts requerido, o bien, fijada una cantidad de inputs,
cual serfa el méximo output que se podria obtener.

La eficiencia asignativa se refiere a la capacidad de
combinar inputs y outputs en proporciones dptimas,
segun los precios de mercado, es decir, optimizar las pro-
porciones de factores utilizados en una actividad, cono-
cidos los precios de los inputs y sus productos margina-
les. La eficiencia asignativa refleja, por lo tanto, comparaciones
alolargo de laisocuanta.

Eficiencia técnica supone situarse en la isocuanta uni-
taria que caracteriza la tecnologia frontera, consideran-
do la tecnologia fija. Si suponemos que la tecnologia
puede variar, la eficiencia asignativa supone emplear la
menor cantidad de recursos posibles siendo eficiente
técnicamente, es decir, estarfamos en la curva isocoste
mas baja.

El concepto de ineficiencia X (Leibenstein, 1966; Lei-
bensteiny Maital, 1992) engloba todas las pérdidas de
eficiencia provocadas por una carencia de incentivos
para minimizar costes por parte de los gestores. Este
comportamiento menos diligente puede tener multi-
ples causas, derivadas del alejamiento de las condicio-
nes que caracterizan un mercado competitivo: compe-
tencia imperfecta, monopolios, regulaciones publicas,
etc. Las organizaciones con este tipo de ineficiencia pue-
den presentar combinaciones input-output alejadas de
la frontera de posibilidades tecnolégicas de produccion
(ineficiencia técnica) y, asimismo, combinar los recur-
sos productivos en proporciones relativas distintas a las
gue minimizarian los costes de produccion, segun los
precios relativos de estos recursos (ineficiencia asig-
nativa).

El concepto de ineficiencia X supone ampliar el es-
tricto marco tecnolégico de la microeconomia neoclasi-
cay asumir que la organizacién esta formada por indi-
viduos con diferentes intereses y preferencias que pueden
limitar su esfuerzo y adoptar una estrategia oportunis-
ta de conducta. La ineficiencia X puede ser relevante pa-
ra el conjunto de hospitales de Espafia, mayoritariamente
integrados en redes regionales publicas que operan en
un marco institucional claramente alejado del mercado
competitivo.

lll. METODOS DE MEDIDA DE LA EFICIENCIA
EN HOSPITALES

Las técnicas existentes para la medicién de la efi-
ciencia, referidas tanto al sector publico en general,
como en concreto, al sector sanitario pueden agrupar-
se en funcion de la metodologia empleada, segun utili-
cen o no funciones frontera (3). El cuadro n.® 1 recoge
los principales sistemas utilizados.

1. Aproximaciones no frontera

Los métodos no frontera utilizados en el sector sa-
nitario pueden agruparse en dos grandes enfoques:
los provenientes de la gestion sanitaria y clinica, de carac-
ter no paramétrico, y las aproximaciones economeétricas,
de tipo paramétrico.
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CUADRON.°1

METODOS DE EVALUACION DE EFICIENCIA

—> NO FRONTERA
— No paramétricos (gestion)

e Andlisis ratio

e Cuadro de mando

e Perfiles de proveedores

e Benchmarking

e Cuadro de mando integral
— Paramétricos

e Estudios econométricos

—>» FRONTERA
— No paramétricos
* AED
o Free disposal hull
® Thick Frontier
— Paramétricos estocasticos

La literatura de gestion sanitaria ha desarrollado un
amplio abanico de indicadores de funcionamiento (per-
formance indicators) que comprende la medida de di-
versas dimensiones relevantes, como calidad técnica, re-
sultados en salud, productividad o eficiencia. Basicamente,
estos indicadores son ratios o tasas de un determinado
suceso que forman parte de la atencién prestada por los
proveedores sanitarios a poblaciones definidas (Peir6 y
Casas, 2002). En este contexto, los indicadores de pro-
ductividad y eficiencia parcial suelen relacionar un solo
output con un solo input, construyendo ratios que ex-
presan relaciones significativas de los hospitales.

Estos indicadores, agrupados por areas homogéneas,
constituyen cuadros de mando. Surgidos inicialmente
en el sector privado, han ido aplicdndose progresiva-
mente en el ambito de los hospitales publicos de los pai-
ses desarrollados y de Espafa (Cleverley, 1980, 1985).
El objetivo fundamental es el analisis comparativo de
la eficiencia y los resultados de distintos grupos de
hospitales o proveedores sanitarios en general.

Se denominan perfiles de proveedores (profiling) a
las comparaciones transversales de proveedores sanita-
rios utilizando indicadores epidemiologicos, asisten-
ciales, de resultados en salud y de eficiencia, con el ob-
jetivo de proporcionar informacion relevante a reguladores
gestores y usuarios de la situacion de un proveedor
respecto a otros.

El benchmarking, aunque implica la realizacion de
perfiles, incluye la identificacion de los mejores hospi-
tales y sus practicas, de forma que pueda establecerse
una estrategia para que los distintos hospitales evalua-
dos puedan ir progresivamente situdndose al nivel de los
mejores. Normalmente, se establece un estandar para

cada criterio, obtenido de los hospitales que muestran
los mejores resultados en dicho criterio (por ejemplo,
el coste o la estancia media por proceso).

En los ultimos anos, el desarrolloy el esfuerzo en di-
versos paises para implantar sistemas de cuadros de man-
do que agrupen de forma estructurada distintos indica-
dores de funcionamiento ha sido muy importante. En
EE.UU., el desarrollo ha sido espectacular, pudiendo sena-
lar entre otros: el Indicator Measurement System —IMSys-
tem (4)— el Health Plan Employer Data Information Sys-
tem —HEDIS (5)—, el Computer Needs-oriented Quality
Measurement Evaluation System —CONQUEST—, el Cle-
veland Health Quality Choice, o diversas iniciativas de la
Health Care Financing Administration —HCFA—, COMO
el HCFA Mortality Analysis, la HCFA Health Care Quality
Improvement Initiative o el Healthcare Cost and Utili-
zation Project Quality Indicators —HCUP—. En todos
los casos, estos cuadros de mando son utilizados para el
establecimiento de contratos por los aseguradores pu-
blicos y privados, y la evaluacion de las organizaciones
sanitarias en el complejo mundo de la medicina gestio-
nada (managed care) estadounidense.

Otros paises, como Canada (6), Australia (7), Escocia
(8) o Noruega(9) han desarrollado importantes expe-
riencias en este sentido. En el Reino Unido, el National
Health Service (NHS) ha desarrollado en los Ultimos anos
el Performance Assessment Framework que establece
seis areas de monitorizacién evaluadas mediante 41
indicadores: el area de mejora de la salud, la accesibili-
dad, el area de efectividad y adecuacion de la atencion
sanitaria, la eficiencia, las experiencias del paciente o los
cuidadores, y los resultados.

Un rasgo caracteristico de todas estas experiencias
es la utilizacion de los cuadros de mando como instru-
mento valioso para la evaluacién de los hospitales, in-
cidiendo directamente en el proceso de toma decisiones
del sistema sanitario de los distintos paises. Esta inci-
dencia en la agenda politica y de gestion sanitaria es de-
rivada en parte de la mayor riqueza informativa propor-
cionada por los cuadros de mando, que evaltan distintas
dimensiones y no se restringen a una vision reduccio-
nista de la eficiencia hospitalaria. En este sentido, los
cuadros de mando sanitarios desarrollados en diferen-
tes paises miden la eficiencia y la productividad de los
hospitales como parte de una evaluacion mas amplia
que incluye otras dimensiones relevantes, como la cali-
dad, la equidad o los resultados en salud.

La principal limitacion de esta aproximacion es la ine-
xistencia de un marco metodologico, analitico y con-
ceptual preciso que especifique univocamente el con-
cepto de eficiencia hospitalaria. No existen a priori criterios
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para seleccionar las ratios que representen mejor la
eficiencia de gestion del hospital y, por otro lado, pue-
den darse contradicciones entre las diferentes medi-
das proporcionadas por distintos ratios o indices. Cuan-
do se utilizan a efectos comparativos, si se emplean las
medias del grupo de hospitales, que no constituyen
un 6ptimo, dificultan la distincion de los eficientes. Otro
problema de los sistemas de indicadores es la asuncion
implicita que se hace de que el ajuste que supone el de-
nominador es suficiente de la escala, tamano y otros
efectos que influyen en el numerador (Prior, Verges y Vi-
lardell, 1993).

Otra de las formas de medir la eficiencia o la pro-
ductividad global de los hospitales es a partir de la teoria
neoclasica de la produccion. Segun ésta, la eficiencia glo-
bal viene definida por la diferencia entre la tasa de va-
riacion de la produccién y las correspondientes tasas
de variacion de los factores empleados, es decir, mide el
cambio del output real que no puede ser explicado por
variaciones de los inputs (10).

Esta aproximacioén tiene como principal limitacion
el suponer a priori que se estd operando a lo largo de
la frontera de posibilidades de producciéon. Desde es-
ta perspectiva, las mejoras de eficiencia Unicamente
pueden explicarse como progreso técnico. Sin embar-
go, en las situaciones del mundo real normalmente se
estd operando por debajo de la frontera de posibilida-
des de produccion, debido a factores como la racio-
nalidad limitada, las estrategias oportunistas de los
agentes en el seno del hospital y la existencia de costes
de transaccioén positivos, generando ineficiencia-X
(Martin, 1996).

Desde la perspectiva de los modelos econométricos,
la eficiencia global de un hospital puede evaluarse a través
de la funcion de produccion o de su dual de costes aso-
ciada (11). Estos modelos suponen que los valores me-
dios son los adecuados, y a partir del anélisis de residuos
de la funcién estimada calculan el nivel de eficiencia del
hospital.

En general, la validez los modelos econométricos es
limitada, aunque pueden resultar utiles en la determi-
nacion de distintos aspectos de la eficiencia de los hos-
pitales. En primer lugar, al basarse en valores medios, no
ofrecen informacién sobre el nivel de eficiencia absolu-
ta (la distancia a la frontera), en segundo lugar, suponen
que toda la variacion registrada en los residuos a lo lar-
go de la muestra se debe a variaciones de eficiencia, cuan-
do es probable que sefalen influencias aleatorias fuera
del control del hospital. Finalmente, la imposicion de for-
mas funcionales especificas a priori condiciona fuerte-
mente los resultados.

2. Aproximaciones frontera

Se denominan modelos frontera de evaluacion de efi-
ciencia a aquéllos que determinan un conjunto de uni-
dades inmejorables con respecto al conjunto de unida-
des de estudio {(Y}, X;), j=1, ..., n}. Estas unidades se
consideran relativamente eficientes y constituyen la fron-
tera de eficiencia (12) £

F={( Y X ) eficientes}

Las unidades que no pertenecen a esta frontera son
ineficientes con ineficiencia u;igual a la distancia a esta
frontera de eficiencia.

u=dI(Y;, X)), F]

Esta frontera se puede definir tanto para la funcién
de produccioén (13) como para las funciones de costes
(14)y, en algunos casos, para las funciones de beneficio
(15).

Puig y Dalmau (2000) identifican cinco métodos de
analisis frontera, tres paramétricos (la frontera estocas-
tica, el enfoque distribution free, y el enfoque thick fron-
tier) y dos no paramétricos (analisis envolvente de datos
y free disposal hull) y sefalan los métodos frontera ana-
lisis envolvente de datos (AED) y paramétrico estocastico
como los mas utilizados en las organizaciones sanitarias.
En el ambito internacional, Hollingsworth et al. (1999)
y Jones (2000) presentan una excelente revisién de la
aplicacion de los modelos AED y las fronteras estocasti-
cas (FE) a las organizaciones sanitarias.

Los modelos de frontera estocasticos se han desa-
rrollado a partir de los trabajos de Aigner, Lovell y Sch-
midt (1977)y Meeusen y Van den Broeck (1977). La idea
esencial de estos modelos es descomponer el término
del error en dos partes. Una componente simétrica cap-
tura los efectos del error de medida, de la falta de es-
pecificacién o ausencia de variables y los factores exé-
genos fuera del control de los gestores. La otra componente,
de tipo asimétrico, captura las ineficiencias de las uni-
dades u organizaciones respecto a la frontera eficiente
(16). Los modelos de frontera estocasticos permiten me-
dir la eficiencia técnicay asignativa, la existencia de eco-
nomias de escalay, en términos dinamicos, el cambio
técnicoy de la productividad total de los factores.

Las principales limitaciones de este enfoque vienen
dadas por la necesidad de especificar una forma fun-
cional, la caracterizacion de la distribucion del término
de ineficiencia (17), y la mayor complejidad que pre-
sentan las estimaciones de eficiencia en organizaciones
multiples como son los hospitales.
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Algunos de estos problemas pueden ser abordados
mediante el AED (18). El AED es una técnica de progra-
macion matematica de caracter no paramétrico que per-
mite comparar la eficiencia técnica de organizaciones o
unidades organizativas (decision making units, unida-
des de toma de decisiones, UTD) que operan en un en-
torno similar y que se caracterizan por tener multidi-
mensionalidad tanto de inputs como de outputs. El
AED realiza una comparacion transversal de los diferen-
tes inputs y outputs de cada UTD con todas las demas,
utilizando para ello un modelo de programacion lineal
formado por una funcién objetivo sujeta a un conjun-
to de restricciones (19). Segun el AED, un centro sanita-
rio es considerado eficiente si no hay otro centro o com-
binacion lineal de ellos que pueda mejorar alguno de sus
outputs sin empeorar al mismo tiempo alguno de sus
otros outputs (AED orientado a output) o inputs (AED orien-
tado a input).

El AED permite medir la eficiencia técnica, asignati-
va y de congestion, la existencia de economias de es-
cala, y el cambio técnicoy en la productividad total de
los factores mediante el calculo del indice de Malmquist.

El AED supone convexidad en la tecnologia de trans-
formacion de inputs en outputs, esto es, una unidad pue-
de declararse ineficiente debido a la existencia de una
combinacion lineal del resto de unidades que es mas efi-
ciente. Esta es una suposicion fuerte que puede rela-
jarse en el método no paramétrico conocido como
free disposal hull (FoH), en el que sélo se declara inefi-
ciente una unidad con respecto a otra real (Tulkens, 1993,
y Deprins et al., 1994).

El AED mide la productividad de los hospitales rela-
cionando los recursos utilizados en un afo con los out-
puts producidos en el mismo periodo. No obstante, s6-
lo una evaluacién dinamica puede ofrecer la verdadera
imagen de la evolucion de la productividad de los hos-
pitales. El indice de Malmquist permite realizar una eva-
luacion dindmica de la productividad y medir sus cam-
bios. Tiene la ventaja de que permite identificar los dos
componentes que la producen, el cambio en la eficien-
ciatécnicay el cambio tecnolégico, es decir, evalua silos
hospitales se acercan o se alejan de su correspondiente
frontera de eficiencia entre los dos periodos y el cambio
tecnoldgico, que indica si los hospitales que forman la
frontera de eficiencia han mejorado o empeorado su
productividad entre los periodos estudiados, es decir, el
movimiento de la frontera (20).

El AED presenta una serie de ventajas para medir la
eficiencia de organizaciones multiproducto como son
los hospitales (Agrell y Bogetoft, 2002): no requiere prac-
ticamente informacion sobre preferencias, precios, prio-

ridades o tecnologia, permite multidimensionalidad de
inputs y outputs, proporciona unidades de referencia e
identifica la mejor practica. Los principales inconvenientes
provienen de su caracter determinista y de la caracteri-
zacion y medicion frecuentemente reduccionista e in-
cierta de los outputs e inputs. El AED mide el error alea-
torio como si fuera ineficiencia, a diferencia de la frontera
estocastica, que si permite que las observaciones se se-
paren de la frontera a causa del error aleatorio y de la
ineficiencia.

A pesar de su importante desarrollo metodologico
y la multiplicacion de trabajos e investigaciones, el
analisis frontera en su conjunto se enfrenta a importan-
tes problemas para que su aplicacion en el sector sani-
tario sea lo suficientemente robusta como para incidir
significativamente en el proceso de toma de decisio-
nes de politicos y requladores. Se pueden destacar ( New-
house, 1994):

1) la dificultad para medir el output en el sector;

2) varios inputs que incluyen capital no pueden me-
dirse y deben omitirse por ello;

3) las medidas de case-mix son cuestionables porque
no se puede esperar que las variaciones en un cluster
sean aleatorias por hospital;

4) deben realizarse asunciones fuertes y no compro-
bables sobre el ruido en los datos o la distribucion de ine-
ficiencia para poder aplicar los métodos de analisis fron-
tera disponibles;

5) un método paramétrico para estimar la frontera
basado en la econometria no es posible sin realizar una
agregacion drastica debido a la falta de grados de liber-
tad.

IV. ESTUDIOS DE EFICIENCIA DE HOSPITALES
EN ESPANA

1. Aproximaciones no frontera

Durante las ultimas dos décadas ha habido un de-
sarrollo importante de indicadores de eficiencia parcial,
agrupados generalmente en cuadros de mandoy desa-
rrollados e implantados tanto por el extinto INSALUD co-
mo por el resto de los servicios regionales de salud (SRs)
del Estado. El notable desarrollo de los sistemas de con-
tabilidad de gestion e informacion clinica de los hospi-
tales publicos ha hecho posible esta situacion (AECA,
1997), que ha avanzado, en paralelo a la implantacion
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y perfeccionamiento de los contratos programay con-
tratos de gestién, como instrumento de gestion basico
entre los centros corporativos de los servicios regionales
de salud y los distintos hospitales. La implantacion del
«conjunto minimo basico de datos» (CMBD) ha permiti-
do que la préactica totalidad de los srs dispongan de in-
dicadores comparativos de estancia media ajustada por
casuistica (usando los HCFA-DRG 0 |0s AP-DRG) y diversos
indicadores brutos de productividad (ocupacion, rota-
cién, funcionamiento de quiréfanos, etc.). Asimismo, se
han realizado esfuerzos para obtener indicadores de ca-
lidad (indicadores de mortalidad, reingresos y compli-
caciones, fundamentalmente).

Una de las medidas de eficiencia de las mas utiliza-
das en hospitales en los ultimos afios es el beneficio (su-
peravit) o pérdida (déficit) en su cuenta de resultados. El
objetivo de ligar financiaciéon con actividad para los hos-
pitales se operativiza mediante la construccion de la cuen-
ta analitica de resultados (21).

En la literatura de control de gestion, este indicador
parte de considerar al hospital como un centro de res-
ponsabilidad de beneficios, que por definicién se evalta
con respecto a los beneficios que consigue, incluyendo
sus actividades tanto ingresos como gastos.

En el marco del Plan de Calidad del INSALUD, se desa-
rrollé un cuadro de mando que inclufa 25 indicadores
agrupados en tres areas: calidad cientifico-técnica, ade-
cuacion en la utilizacion de los recursos y sistema de in-
formacion clinico financiero. Los resultados en estos in-
dicadores se emplearon para fijar los objetivos de los
contratos de gestion y para asignar incentivos a los
hospitales.

En Andalucia, el Servicio Andaluz de Salud (sAs) ha
desarrollado cuadros de mando para monitorizar la
eficiencia de gestion y el grado de cumplimiento de los
objetivos pactados en el contrato programa. Los dos prin-
cipales sistemas de informacién existentes son el INHIOS,
que genera un cuadro de mando asistencial, y el COAN,
de contabilidad analitica, que vincula la produccion asis-
tencial con los costes de las unidades productivas. Du-
rante los primeros afos noventa se utilizé un indice glo-
bal de productividad a partir de la construccion de funciones
de valor. Las funciones de valor se han utilizado en el sis-
tema de incentivos para directivos sanitarios del sAsy en
el sistema de retribuciones de los trabajadores de la Em-
presa Publica de Emergencias Sanitarias de Andalucia
(Martin, 1996). En la actualidad, en el Plan Marco de Ca-
lidad y Eficiencia se esta desarrollando un cuadro de man-
dointegral desde la perspectiva o filosofia de gestion de
procesos.

Cataluna, igualmente, con la finalidad de mediry me-
jorar la eficiencia del sistema sanitario publico, en no-
viembre de 1990, a peticién de los hospitales que com-
ponen la Red Hospitalaria de Utilidad Publica (xHuPp), cre6
la Central de Balances en el marco del Servicio Catalan
de Salud (scs). La Central de Balances elabora cuadros
de mando a partir de un cuestionario que recoge dos ti-
pos de informacion, una econdmico-financiera (22) y
otra con datos sobre la actividad asistencial prestaday
sobre los recursos humanos empleados.

El desarrollo de la Central de Balances ha permitido
la elaboracion de la Unidad de Medida Estandarizada,
que recoge la actividad global hospitalaria, permitiendo
establecer comparaciones entre hospitales y periodos
de tiempo respecto de su productividad.

La préactica totalidad de las comunidades autébnomas,
han desarrollado cuadros de mando a partir de sistemas
de informacién de costes, actividad y algunas medidas
de calidad. Sin embargo, y con independencia del desi-
gual desarrollo de estas experiencias, uno de los princi-
pales problemas es precisamente esta diversidad y
fraccionamiento, que dificulta, si no imposibilita, la ob-
tencién de un sistema de indicadores que permita eva-
luar la eficiencia de la totalidad de los hospitales que
constituyen el Sistema Nacional de Salud (sNs).

En la actualidad, el llamado Top 20 constituye la
Unica estrategia global, si bien parcial, de evaluacion
de hospitales en el sNs. Ciento cuarenta hospitales par-
ticiparon voluntariamente durante el afo 2000 en el lla-
mado Top-20, un sistema de comparacion de hospitales
basado en siete indicadores: cinco indicadores de pro-
ductividad (estancia media ajustada por los GDR refina-
dos, indice de ocupacién, coeficiente de ambulatoriza-
cion, tasa de sustitucion en cirugia mayor ambulatoria
y coste por unidad de produccion ajustada) y dos de ca-
lidad (indice de mortalidad ajustada e indice de compli-
caciones ajustadas). El sistema permite, mediante una
combinacion no ponderada de todos los indicadores,
identificar los cuatro primeros de cada grupo de hospi-
tales (los hospitales top) y la presentacion de las diferen-
cias entre estos cuatro top y el resto de hospitales (los
hospitales peer) para los siete indicadores. En la tercera
edicion (1asisT, 2002 ay b) ha incluido como principal no-
vedad la evaluacion de los servicios de traumatologia y
ortopedia.

Peir6 (2002) identifica las principales debilidades de
este enfoque. Por un lado, existen limitaciones asocia-
das a los sistemas de informacion: del sistema de clasi-
ficacion de diagnésticos, del disefio del conjunto mini-
mo basico de datos, variabilidad en las practicas hospitalarias
y posibilidad de manipulacién interesada, limitada vali-
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dez de los sistemas de ajuste, en especial para los indi-
cadores de calidad utilizados, y escasa sensibilidad de
la forma de presentar las comparaciones. Por otro, la
aproximacion es fundamentalmente productivista, olvi-
dando dimensiones importantes de calidad, accesibili-
dady necesidad importantes en un sns. Por ejemplo, el
modelo Top 20 destaca a los hospitales con estancia me-
dia corta, con elevada ocupacién, con buen registro, re-
cursos alternativos para derivar pacientes, poca plantilla
y cirugia sin ingreso, caracteristicas centradas en la pro-
ductividad que olvidan otras caracteristicas deseables.

2. Aproximaciones frontera

En los ultimos anos ha crecido de forma continua el
numero de trabajos y estudios publicados que utilizan
el analisis frontera como método de medida de efi-
ciencia. Se han revisado los principales estudios publi-
cados desde 1995 hasta finales de 2002, actualizando
la excelente revision realizada por Puig y Dalmau (2000),
que abarca las dos ultimas décadas del siglo pasado.
Se han identificado cuarenta estudios publicados, cuyas
caracteristicas principales se reflejan en el anexo. El rit-
mo de publicaciones ha ido creciendo paulatinamente
los ultimos anos. Asi, por ejemplo, en los dos ultimos
anos se han identificado trece nuevos estudios que su-
ponen el 32 por 100 de los realizados desde 1995 (23).

Casi el 50 por 100 de los estudios se realiza en el am-
bito universitario —veintidés (55 por 100)—, aunque cre-
cen también de forma progresiva los trabajos realiza-
dos por los directivos de los hospitales y de distintos Srs,
solos o0 en colaboracién con empresas de consultoria (36
por 100). Unicamente siete (17 por 100) de los trabajos
analizados utilizan como unidad de andlisis los servicios
clinicos, siendo mayoritario el andlisis para un hospital.

Aunque lo ideal seria poder disponer de medidas
de resultados en salud, la inexistencia de esta informa-
cién hace que la préactica totalidad de los estudios utili-
ce medidas de producto intermedio. Sélo un 30 por 100
de los estudios (doce) utilizan como medida de pro-
duccién en hospitalizacion las altas ajustadas por ca-
suistica. El 75 por 100 de los estudios (treinta) utilizan
medidas de actividad en hospitalizacion sin ajustar por
casuistica—altas (24), estancias (25), ingresos (26), UPAS
(27)— o con ajustes por UPAS (28), servicios (29) o es-
tancia media (30). Algunos utilizan el total de puntos
GRD (31) 0 PMC (32).

Para medir la actividad ambulatoria, se utiliza mayo-
ritariamente el agregado de consultas, urgencias no
ingresadas e intervenciones ambulatorias que permite
la ponderacion upA (30 por 100, doce estudios). En oca-

siones se utiliza la desagregacion en consultas exter-
nas (33) y/o urgencias (34). Algunos estudios conside-
ran otros indicadores, como el nimero de intervencio-
nes (35), el nimero de MIR (36), servicios extraidos
(37) o un indicador de mala calidad como output no de-
seado (38).

Para la medicion de los inputs hospitalarios se utiliza
el numero de recursos humanos con mas o menos de-
sagregacion por categorias, y las camas, como variable
proxy del activo fijo. Algunos autores incluyen el gasto
corriente (consumo de bienes y servicios valorado), lo
cual, si bien supone una especificacion mas precisa de
los recursos, distorsiona por otro lado la medida de la
eficiencia técnica, al incorporar el vector de precios. Al-
gunos autores han abordado especificamente la cues-
tion de la sensibilidad del andlisis de eficiencia en fun-
cion de especificaciones alternativas, tanto de inputs
como de outputs (39) .

En relacion con el método utilizado, ocho estudios (20
por 100) utilizan la aproximacion de frontera estocastica
(40). Los treinta y dos estudios restantes utilizan el mé-
todo frontera no paramétrico AED. Seis estudios (15 por
100) identifican la eficiencia asignativa. El estudio de
Garcia (2001a, by 1999) cuantifica por separado la efi-
ciencia técnica y la eficiencia asignativa de 67 hospita-
les generales del INSALUD en 1995 y 1994 mediante la es-
timacién de un sistema compuesto por la funcion de
costes y las ecuaciones de participacion de los factores.
Rodriguez (2001) estudia la ineficiencia asignativa de los
hospitales del INSALUD mediante la estimacion de una
funcién distancia paramétrica. Puig-Junoy (2000y 1999)
analiza la eficiencia asignativa de 94 hospitales en Ca-
taluna en 1990 mediante un método no paramétrico
—AED-AR (assurance region)— que permite la descom-
posicion de la eficiencia econdmica en los componentes
asignativo, técnico puro, de escala y de congestion.

Desde 1995, un numero bastante importante de es-
tudios incorpora el anélisis de la evolucion de la eficien-
cia en un periodo interanual —veintiuno (52 por 100)—
; son de destacar los trabajos de Gonzélez, Pellisé y Barber
(1997), que han evaluado los cambios en eficiencia de los
hospitales del INSALUD y otros servicios regionales de sa-
lud después de la introduccién de los contratos-progra-
ma durante el periodo 1991-1993, y Gonzalez y Ventu-
ra (2000) para el periodo 1992-1997. Martin (1996) ha
efectuado un andlisis paralelo para los hospitales del sas.

Se han identificado seis trabajos (15 por 100) que
analizan la eficiencia dinamica mediante el indice de
Malmaquist (41). Los estudios sefialan una reduccion de
la productividad total de los factores, derivada del pro-
greso técnico negativo, aunque, como sefalan Puigy
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Dalmau (2000), los resultados son poco robustos por
problemas de especificacion del output, que no recoge
en qué medida el incremento en la intensidad de los
recursos se traduce en un aumento de la calidad.

Diecisiete estudios (42 por 100) investigan las causas
de las variaciones de eficiencia mediante diferentes en-
foques. En primer lugar, varios trabajos analizan si exis-
ten diferencias significativas en las cifras de eficiencia
entre grupos de hospitales (42). Otro grupo de estudios
investiga las correlaciones de las cifras de eficiencia
con distintas variables (43). En tercer lugar, mediante el
denominado procedimiento en dos etapas, se aplica un
modelo de regresion con diversas variables explicativas
alos indices de eficiencia (44). Otros autores, siguien-
do el modelo de Battese y Coelli (1995), proponen esti-
mar simultdneamente tanto la eficiencia como las cau-
sas que la determinan (Pastor, 1999, Rosko, 1999).
Finalmente, cabe mencionar el trabajo de Garcia (2001b),
que analiza el perfil de los hospitales ineficientes me-
diante una funcion de costes estocastica y ecuaciones
de participacién de los factores.

Siete (17 por 100) de los estudios combinan anali-
sis frontera con analisis no frontera, mediante la com-
paracion de las cifras de eficiencia con algun indicador
(Navarro, 2002), o mediante estrategias benchmarking
con un conjunto mas amplio de indicadores e indica-
dores sintéticos: Martin et al. (2003), Lopez del Amo
(2001), Guerrero et al. (2002, 2001, 2000a y b) y (Pé-
rezetal. (1997). Esta aproximacion tiene la ventaja de
comparar el analisis de frontera paramétrico (AED) con
uno de los enfoques provenientes de la literatura de
gestion.

En conclusion, el analisis frontera en nuestro pais se
caracteriza por un uso mayoritario del AeD frente a la
frontera estocastica; un reducido numero de estudios
que miden la eficiencia asignativa (15 por 100); la mitad
de los trabajos ha estudiado la evolucion intertemporal
de la eficiencia, aunque sélo un 15 por 100 de ellos uti-
lizan el indice de Malmquist, que permite aislar el cam-
bio de eficiencia técnica del cambio técnico, y finalmente,
un porcentaje importante de estudios (42 por 100) abor-
da la identificacion de las causas de la ineficiencia.

Este importante desarrollo cuantitativo y metodolo-
gico no esta exento de problemas y dificultades. Junto
a compartir los problemas metodolégicos comentados
en el epigrafe anterior, cabe sefialar algunos problemas
especificos. En primer lugar, el nimero de hospitales sue-
le ser inferior al razonable para poder realizar algiin mé-
todo de estimacion econométrica, y cuando se efecttian,
se supone, a menudo erréneamente, homogeneidad en
el conjunto de hospitales.

Por otro lado, la utilizacién como output de las me-
didas de actividad ajustadas por casuistica, como
aconsejan Rosko y Chillingerian (1999) o Murray (1992),
resulta reducida, debido principalmente a falta de in-
formacion. Los estudios que han abordado la sensibili-
dad de la eficiencia ante especificaciones alternativas de
input-output han encontrado diferencias significati-
vas. En tercer lugar, al ser medidas de eficiencia relativa,
y por tanto sensibles a la especificacion particular de
input-output, no pueden compararse, como seria de-
seable, las cifras de eficiencia entre diferentes estudios.

Finalmente, es importante resefar la orientacion re-
duccionista de la mayor parte de los estudios en cuan-
to a la definicién de los indices de eficiencia, no sélo en
relacion con el problema de medir la calidad, sino tam-
bién con la incorporacién de objetivos distintos a la ma-
ximizacion del output o la minimizacién de costes que
se adapten mejor al marco institucional del Sistema
Nacional de Salud en el que acttian la mayor parte de los
hospitales espafnoles.

V. CONCLUSION Y PERSPECTIVAS

El andlisis precedente ha pretendido realizar una re-
vision, de caracter no exhaustivo, del «estado del arte»
en cuanto a la medida de eficiencia de los hospitales
en Espafa. En el momento actual, existe un notable de-
sarrollo y pujanza, tanto desde el enfoque proveniente
de la gestion sanitaria y clinica (analisis no frontera) co-
mo desde el de los trabajos que utilizan la frontera es-
tocastica y el AeD (andlisis frontera). En el futuro, la me-
dida de la eficiencia de los hospitales debera no solo
profundizar en sofisticacidon metodolégica y calidad de
la informacion utilizada, sino desarrollar sinergias en-
tre los distintos enfoques, ampliar la definicion y medi-
da de la eficiencia, superando el actual reduccionismo,
y posibilitar la incorporacion de los objetivos y priorida-
des colectivas. A continuacion, se describen algunas
de estas posibles lineas de trabajo.

En el ambito del analisis no frontera, y particularmente
del desarrollo y utilizacion de distintos sistemas de indi-
cadores para evaluar el comportamiento de la eficiencia
hospitalaria, es necesario ampliar las bases de informa-
cion de los actuales cuadros de mando utilizados por los
diferentes srs. De forma similar a los desarrollos que se
estan produciendo en el resto de Europa y de otros pai-
ses desarrollados, los sistemas de indicadores deben re-
flejar dimensiones como la calidad, los resultados en sa-
lud o la igualdad de acceso.

En este mismo sentido, durante los proximos afos
habra previsiblemente un importante desarrollo en el
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sector sanitario del denominado cuadro de mando in-
tegral (Balance Scorecard) (45). En EE.UU. 0 en Canada
estd empezando a utilizarse esta estrategia de gestion.
Kaplan y Norton (1996) lo definen como «un marco mul-
tidimensional para describir, implementar y gestionar es-
trategia a todos los niveles de una empresa aunando ob-
jetivos, iniciativas y medidas con la estrategia de la
organizacién». La caracteristica mas destacable es que
evalla la organizacion no solo desde el punto de vista
financiero, sino integrando cuestiones de satisfaccion
de clientes, procedimientos internos, desarrollo de la
empresa, crecimiento e innovacion.

En el andlisis frontera, conviene distinguir entre fron-
tera estocastica y AED. En relacién con la primera, se-
guirdn aumentando los estudios y su sofisticacion me-
todoldgica en distintas direcciones (Gonzalez, Pellisé y
Barber, 1997, Puig y Dalmau, 2000): estimar formas fun-
cionales mas flexibles, permitir la consideracion de mul-
tiples outputs (46), poder separar las ineficiencias téc-
nicay asignativa, relajar las hipotesis sobre la distribucion
de las dos ineficiencias, y posibilitar modelos que ad-
mitan cambios dinamicos en los niveles de eficiencia. En
el ambito sanitario, Jones (2000) identifica como prin-
cipales innovaciones para estimar las fronteras estocas-
ticas los modelos bayesianos de efectos fijos aplicados
a datos de panel (Koop et al., 1997), modelos semipa-
ramétricos (Park etal., 1998)y la modelizacion del com-
portamiento de la ineficiencia (Battese y Coelli, 1992y
1995).

En el AeD para medir la eficiencia hospitalaria, las prin-
cipales innovaciones metodoldgicas vienen dadas por
los intentos de abordar el caracter determinista de la
frontera de eficiencia que implica que no hay errores de
mediday de especificacion de inputsy outputs. Un buen
analisis AED debe seleccionar cuidadosamente los datos,
realizar analisis de sensibilidad (mediante técnicas Mon-
te Carlo, comprobando tecnologias alternativas, etc.),
emplear programacion estocasticay si es posible test de
hipotesis (Agrell y Bogetoft, 2002).

Es de destacar la potencialidad que ofrece el boos-
trapping, que es una forma de analizar la sensibilidad de
las cifras de eficiencia, construyendo intervalos de con-
fianza para éstas en relacion a variaciones muestrales en
la frontera estimada (Simar y Wilson, 2000) (47). Algu-
nos autores la consideran una importante innovacién
estadistica fundamentada teéricamente, aun no sufi-
cientemente utilizada (48). En la literatura se encuen-
tran contribuciones importantes de la utilizacion de es-
ta metodologia en los métodos frontera (49).

En el &mbito sanitario, Linna (1999) ha construido in-
tervalos de confianza mediante bootstrapping para los

indices Malmaquist en el analisis de la eficiencia de los
hospitales finlandeses. Kittelsen y Magnusen (2002), por
su parte, proponen la aplicacion del bootstrapping pa-
ra mejorar los resultados de su anélisis de eficiencia hos-
pitalaria.

Otra de las limitaciones de los analisis de eficiencia es
la dificultad de incorporar los objetivos del decisor o de-
cisores. Esta cuestion es particularmente relevante en el
marco institucional de un Sistema Nacional de Salud co-
mo el de Espana, en el que la financiacion y gran parte
de la produccion hospitalaria son publicas. Los respon-
sables politicos tienen objetivos y prioridades comple-
jos, ambiguosy frecuentemente contradictorios, dificil-
mente capturables con los enfoques frontera de estimacion
de la funcién de produccion o costes. Un instrumento
gue puede ayudar a abordar esta cuestion es la meto-
dologia de Programacion Matematica Multicriterio (PMMm),
que proporciona la posibilidad de incorporar los objeti-
vos de los decisores en la evaluacion del rendimiento.
Como dicen Agrell y Bogetoft (2002): «...no s6lo hacer
bien las cosas, sino hacer las cosas adecuadas...». La li-
teratura multicriterio enfatiza la modelizacién de prefe-
rencias frente a la evaluacion con preferencias simplis-
tas (50).

Martin et al. (2003), Lépez del Amo (2001) aplican
modelos de PMM en el &mbito de la financiacion de hos-
pitales publicos. Concretamente, se utiliza la progra-
macion por metas para formalizar el complejo proceso
de decision que implica el actual sistema de financiacion
de los hospitales del Servicio Andaluz de Salud. La utili-
zacion de técnicas PMM permite considerar un decisor
gue quiere no tanto maximizar un objetivo, eficiencia
técnica o asignativa, como alcanzar una solucién que sa-
tisfaga simultaneamente varios objetivos conflictivos en-
tresi(51).

Disponer de medidas robustas de la eficiencia de
los hospitales es una cuestion clave para el disefio y eva-
luaciéon de reformas en el sistema sanitario espafol.
Lograr este objetivo supone no sélo avanzar en sofisti-
cacion metodoldgica, sino, paralelamente, disponer de
bases de datos y fuentes de informacién comunes y ho-
mogéneas para el conjunto de hospitales del Sistema
Nacional de Salud.

El reto politico es combinar la autonomia de 17 ser-
vicios regionales de salud con la necesidad de poder ana-
lizar y comparar simultdaneamente de forma homogé-
nea el conjunto de hospitales del Estado, y no sélo los
pertenecientes a algunas comunidades auténomas. Ta-
rea nada facil si consideramos que la informacién tiene
caracteristicas de bien publico y cada politico regional o
nacional tiene incentivos para no colaborar (atesorar in-
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formacion, «maquillar» datos, etc.). Dilema del prisio-
nero cuya solucion requiere o confianza en los otros ju-
gadores o reglas del juego formales (instituciones, leyes,
etcétera) que alteren los incentivos de los jugadores (res-
ponsables politicos) y permitan soluciones mas eficien-
tes alargo plazo.

NOTAS

(1) Para un anaélisis de los métodos de evaluacién de la eficiencia en
el sector publico véase ALBI (1992), SANCHEZ MALDONADO y RuiZ GALACHO
(1994), LOPEZ CASASNOVAS (1992, 1993, 1994), PRIOR, VERGES Y VILARDELL
(1993), DEe PABLOS y VALINO (2000). Para un analisis especifico en el sector
sanitario, véase PUIG y DALMAU (2000), JONES (2000), HOLLINGSWORTH et al.
(1999), MARTIN (1996), LOPEZ CASASNOVAS y WAGSTAFF (1992), y WAGS-
TAFF (1992).

(2) Fue Koopmans quien en 1951 realiz6 una primera definicion de
eficiencia técnica. Pero es en 1957 cuando Farrell define en su trabajo la
primera descomposicion de la eficiencia global en eficiencia técnica y efi-
ciencia asignativa.

(3) LOVELL (1993) y COELLI et al. (1998) proporcionan una excelente in-
troduccioén técnica a los métodos empleados por la literatura econémica
sobre la medida de la eficiencia.

(4) El IMSystem incluye 37 indicadores de calidad de la atencion hos-
pitalaria desarrollados, sobre todo, como tasas de sucesos adversos (p.ej.
complicaciones en los dos dias siguientes a una intervencién quirdrgica).

(5) El HepIs incluye 92 indicadores en 9 dimensiones de interés para
los planes de salud. En su mayor parte, son indicadores de sucesos ad-
versos (p. ej. mortalidad tras cirugia cardiaca). Es utilizado por las HMOS
para la mejora continua de la calidad, la negociacién de contratos con los
financiadores y el marketing.

(6) Han desarrollado el Canadian Council on Health Services Accre-
ditation (CcHsA), el Canadian Institute for Health Information (CIHi), el Sas-
katchewan Health, y la Health Services Utilization and Research Commi-
sion, que evaldan distintas dimensiones, de un minimo de tres a un maximo
de ocho, de calidad resultados y eficiencia.

(7) El sistema mas extendido es el Australian Council on Healthcare
Standards Care Evaluation Program (ACHs-CEP), un conjunto de indicado-
res desarrollado por el ACHs y diversas instituciones médicas que refleja el
interés de las organizaciones sanitarias. Otras iniciativas son el sistema de
indicadores propuesto por el National Health Performance Committee
(NHPC), 0 mas especificamente centradas en indicadores hospitalarios, el
Wide Clinical Indicators Project y el Acute Health Clinic Indicator Project,
desarrollado a partir de una evaluacién de 150 posibles indicadores.

(8) Clinical Outcome Indicators.
(9) Norway'’s Contract for Quality.

(10) Para un desarrollo mas amplio del enfoque neoclasico del con-
cepto de productividad global véase PRIOR, VERGES, y VILARDELL (1993).

(11) Para una revision de modelos en el ambito sanitario véase WAGS-
TAFF (1990).

(12) La medicion de ineficiencia en relacion con la frontera plantea la
cuestion de si se refiere a una frontera absoluta o relativa, formada a par-
tir de los datos muestrales. Como afirman GONzALEz, PeLLISE y BARBER (1997),
en la practica, la estimacion de frontera utiliza inicamente informacion
muestral, luego lo que efectivamente se calcula es la frontera de la me-
jor practica. Por otro lado, como argumentan FORSUND et al. (1980), las
fronteras absolutas y relativas deben converger cuando el tamano de la
muestra tienda al infinito.

(13) La frontera de produccién esta constituida por las unidades u or-
ganizaciones que producen la maxima cantidad de output y* para un con-
junto de input X o alternativamente por las organizaciones que producen
un nivel de output dado con un minimo de input. El nivel de ineficiencia
técnica de una unidad viene determinado por la diferencia entre el out-
put efectivamente producido y el definido por la frontera.

(14) La frontera de costes define las unidades u organizaciones que
tienen el coste total minimo c* al que puede obtenerse una cantidad de
output dado Y, considerando dados los precios de los input P. La ratio en-
tre el coste observado y el coste minimo potencial mide conjuntamente
el nivel de ineficiencia técnica y asignativa.

(15) En el caso de la frontera de beneficio se determinan las unidades
que consiguen el maximo beneficio dado el precio del outputy del input.

(16) No obstante, esta mejora tiene su precio, ya que, como sefiala
KOOREMAN (1994), la ineficiencia se detecta a partir de una asunciéon no
comprobable sobre la distribucion de los errores. SKINNER (1994) argu-
menta que si el componente aleatorio del término de error es suficiente-
mente asimétrico, la estimacion de la eficiencia estara sesgada, aunque
algunos autores (VITALIANO y TOREN, 1994) insisten en la robustez de los
tests para comprobar las asunciones sobre la distribucion de errores.

(17) Lainevitable y fuerte agregacion de inputs, y sobre todo outputs,
dificulta detectar qué parte de la ineficiencia estimada representa sim-
plemente el error de medida de una agregacién inapropiada de inputy
output.

(18) Los antecedentes del AED pueden encontrarse en el trabajo de
FARRELL (1957), y la versidn estandar del mismo ha sido desarrollada por
CHARNES, COOPER y RHODES (1978). A partir de estos resultados basicos,
el AED se ha desarrollado de forma considerable (ver COOPER, SEIFORD y TO-
NE, 2000), para una referencia actualizada sobre AED. TAVARES (2002) ha
sintetizado 3.203 referencias en AED desde 1978 hasta el 2001, de las que
147 son espanolas. En Internet, www.deazone.com, www.csv.war-
wick.ac.uk, club de usuarios AED, y en www.aes.es/enlaces.htm hay una
lista de direcciones con software para resolver estos problemas.

(19) En concreto:
Min hjg-& (17 Sm+15S9)
Sujeto a:
Z5-5=Xjo
ZM+S,=hjpYio

Z

donde (Y}, X;) son los vectores input-output de cada uno de los n centros
analizados (=1, ..., n), Y= 1), Yaj,- Ym) Y Xj = (Xj, X5, Xg). Mes la ma-
triz de los m inputs considerados (de orden n*m), correspondiente a los
n centros evaluados. S es la matriz de los outputs utilizados, (de orden n*s)
en los n centros analizados. Z(Z=2z;, z,, ....z,) es un vector de pondera-
ciones que forma combinaciones de los vectores observados de inputy
output. S,y S,son los vectores de holgura en las restricciones corres-
pondientes a Y'y X respectivamente, y € es un ndmero suficientemente
pequeno para no alterar el valor 6ptimo de hj,.

S, 5,20,V iyr

(20) Para un andlisis de la potencialidad y aplicaciones del indice de
Malmaquist, véase PUIG y DALMAU (2000), SOLA y PRIOR (1998), FARE et al.
(1995), y BURGESS y WILSON (1995).

(21)SiX;, i=1,...rson las rlineas de actividad que se financian, m;, i=1,
..., rson los precios determinados por el regulador en cada srs para cada
linea de actividad, y G el gasto del hospital, entonces, su cuenta analiti-
ca de resultados viene determinada por:

-

X; m—G = Beneficio o pérdida hospital /

i=1

(22) Balance de situacion, cuenta de pérdidas y ganancias, memoria
econdémica y cuadro de financiacion.
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(23) Pui y DALMAU (2000) referencian porcentajes reducidos, alre-
dedor de un 15 por 100, para los trabajos de eficiencia hospitalaria pre-
viosa 1995.

(24) EriAs et al. (1998), PRIOR (1996), QUINTANA (1995).

(25) ERias et al. (1998), NAVARRO (1999a y b) utiliza en un modelo las
estancias y en otro las estancias esperadas, PRIOR (1996), QUINTANA, 1995).

(26) NAVARRO (1999a y b), ALFONSO y GUERRERO (2002) incluye, ademas
de los ingresos, el indice de case-mix.

(27) VENTURA y GONZALEZ (1999), NAVARRO (1997), GONZALEZ y BAR-
BER (1996).

(28) RODRIGUEZ (2001), GARCIA, (2001ay b, y 1999), NAVARRO (1999a
yb).

(29) PRIOR y SOLA (2002, 1996), SOLA y PRIOR (1998), GONZALEZ y BAR-
BER (1996).

(30) GONZALEZ y VENTURA (2000) utilizan las upAs ajustadas por es-
tancia media. NAVARRO (2002) utiliza los puntos GRD, y LOPEZ CASASNO-
VAS y SAEZ (1999) y WAGSTAFF y LOPEZ CASASNOVAS (1996) utilizan los PMC
(patient management categories).

(31) NAVARRO (2002, 2001).

(32) LOPEZ CASASNOVAS y SAEZ (1999), WAGSTAFF y LOPEZ CASASNOVAS,
(1996).

(33) SAMPEDRO et al. (2002), ALFONSO y GUERRERO (2002), PRIOR y SOLA
(2002).

34
35
36

(34) ALFONSO y GUERRERO (2002).
(

(
(37
(

(

SAMPEDRO et al. (2002).

SAMPEDRO et al. (2002).

GONZALEZ y VENTURA (2000).

38) Infecciones nosocomiales, SOLA (1998).

39) NAVARRO, (2001), PuiG-JuNOY (1997ay 1998b), NAVARRO, (1997),
Martin, (1996).

(40) GARCIA (200143, by 1999), GONZALEZ, BARBER y PINILLA (1999), LO-
PEZ CASASNOVAS y SAEZ (1999), WAGSTAFF y LOPEZ CASASNOVAS (1996), GONZA-
LEZ y BARBER (1996) y QUINTANA (1995).

(41) SOLA (1998) SOLA y PRIOR (1998), NAVARRO (2001 y 1997), Ca-
RRETERO et al. (1997) y MARTIN et al.(2003).

Rl TR N T

(42) QUINTANA (1995), WAGSTAFF y LOPEZ CASASNOVAS (1996), PRIOR
(1996), SOLAy PRIOR (1998).

(43) NAVARRO (2002), DALMAU y PUIG-JUNOY (1996).

(44) GONZALEZ, BARBER Y PINILLA (1999). Los casos en los que los indi-
ces de eficiencia pueden ser mayores que uno pueden ser abordados me-
diante un modelo Tobit (GONZALEZ y VENTURA, 2000; GONZALEZ y BARBER,
1996), o un modelo log-lineal con la variable dependiente transforma-
da (PuiG-JuNoY y RUE, 1998, y PuiG-JuNoY, 2000, 1999, 1998, 1997).

(45) El cuadro de mando integral surgié en 1990 en un estudio anual
de empresas de un sector privado (KAPLAN y NORTON, 1992). En la ultima
década ha evolucionado desde el concepto de cuadro de mando a siste-
ma de gestion estratégica (KAPLAN y NORTON, 2001). En el ambito sanita-
rio, INAMDAR y KAPLAN (2002) refieren aplicaciones para consorcios (part-
nership) (HAGEMAN et al., 1999), para hospitales de nifios (MELIONES et
al. 2001), departamentos médicos en el ejército (HoLt, 2001), servicios
ambulatorios (CURTRIGHT, STOLP-SMITH y EDELL, 2000), y hospitales en Ca-
nadéa (PINK et al. 2001). Estos ultimos autores referencian 15 aplicaciones
previas de este instrumento a instituciones sanitarias después de 1997.

(46) Esta cuestion puede abordarse mediante distintos métodos en-
tre los que destacan, la regresion canonica (RUGGIERO, 1998), las funcio-
nes de distancia (COELLI y PERELMAN, 1999) y las funciones de produccion
del tipo ray frontier (LOTHGREN, 1997).

(47) Bootstrapping tuvo su origen en el trabajo de EFRON (1979). Es
un procedimiento por el que se obtienen las variaciones del estimador de-
seado a partir de nuevas muestras del mismo tamano en funcion de la dis-
tribucién subyacente. Se obtiene por tanto la distribucion del estimador,
a partir de la que se calculan intervalos de confianza o varianza. Se tiene
una aproximacion de la distribucion subyacente, que es la distribucion
empirica, consistente en una funcion delta en cada una de las medidas.
Hay teoremas que demuestran en casos particulares que si hay suficien-
tes funciones delta, coincidirian los momentos de orden bajo para la
distribucion verdadera y empirica (http://dhruvat.ncra.tifr.res.in/~raja-
ram/statistics.html).

(48) Aunque algunos autores como BANKER (1996) identifican pro-
blemas importantes para una base tedrica solvente en la aplicacion de
los métodos bootstrapping a la estimacion no paramétrica de funciones
frontera.

(49) SIMAR y WILSON (2000) proporcionan un método estadistico
que permite la determinacion de las propiedades estadisticas de los esti-
madores no paramétricos en el caso multi-input multi-output. CAZALS et
al. (2002) disenan un estimador no paramétrico de la frontera eficiente
mas robusto frente a valores extremos, ruido o outliers que el estimador
no paramétrico AED/FHD, basado en el concepto de funcién input minimo
esperado (o funcion output maximo esperado). SIMAR (2001) propone un
procedimiento para identificar outliers que deberia llevarse a cabo de for-
ma previa a cualquier andlisis de eficiencia. HIRSCHBERG y LYE (2001) apli-
can el andlisis cluster a las cifras de eficiencia, una vez aplicado el boots-
trapping, para determinar el grado de sensibilidad de la eficiencia de una
unidad a la presencia de otra que le haya servido de referencia. SIMAR y
WILSON (1999) proponen método para estimar intervalos de confianza pa-
ra los indices de Malmquist. XUE y PATRICK (1999) proponen un método
bootstrap para evitar el problema de dependencia existente al explicar
mediante regresion las cifras de eficiencia.

(50) BOGETOFT y PRUZAN (1991), AL, COOK y SEIFORD (1991), HALME, JO-
RO, KORHONEN y WALLENIUS (1999) y JORO, KORHONEN, SALO, y WALLENIUS
(1998).

(51) Las soluciones proporcionadas se analizaron en términos de
eficiencia utilizando tres enfoques: eficiencia de las cuentas analiticas
de resultados, eficiencia técnica estatica y dinamica segun el AED e indi-
ce de Malmaquist.
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ANEXO

TRABAJOS DE EFICIENCIA HOSPITALARIA EN ESPANA DESDE 1995

Autores (ano) Muestra Medidas Output Observaciones y resultados
Priory Sola (2002) ... 137 hospitales AED. Frontera radial Altas por servicios Calculan reduccion potencial de lista de esperasi se alcanza la capacidad
generalesdemas  Frontera no radial Estancias total de utilizacion. Determinacion del incremento de costes por objetivos
de 200 camas Consultas de reduccion de listas de espera. Situacion problemética de los servicios de
Cirugia y Traumatologia en cuanto a la gestion de listas de espera que
necesita de més recursos para controlarse. Debe controlarse la duracion
de la estancia y incrementar la utilizacion de la capacidad.
Navarro (2002)....... 30 hospitales SAS ~ AED Producto: puntos Compara las cifras de eficiencia con indicadores de calidad mediante
1999 GRDy UPAS correlacion. No existe ninguna relacion significativa al 1 por 100 entre los
ambulatorias indicadores de calidad y los de eficiencia. El Unico indicador que se
correlaciona de forma significativa al nivel del 5 por 100 con la eficiencia técnica
es la tasa de cesdreas, pero con signo contrario al esperado.
Sanpedro etal. (2002) 40 servicios del AED ET=0,86(1998),  Producto: Analizan rendimientos de escala. Eficiencia cruzada y el numero de veces que
hospital Juan E7=0,89(1998) intervenciones, aparece como referencia para discriminar entre eficientes

Canalejo. 1998

altas por complejidad,

Alto grado de eficiencia. La ineficiencia es més pura que de escala.

y 1999 estancias, consultas  Porcentajesde incremento de outputs y reduccion de inputs para alcanzar
externas, MIR la eficiencia.
Alfonsoy Guerrero .. 18 Hospitales de AED ET=0,94 Ingresos, case-mix, Andlisis de rendimientos de escala.
(2002) la Comunidad de intervenciones, Porcentajes de incremento de outputs y reduccién de inputs para alcanzar
Valencia 1997 consultasy urgencias.  la eficiencia.
Guerrero (2002). . ... 13 hospitales SAS ~ AED ET=0,93 Producto: altas Se combina con benchmarking. Analiza rendimiento s de escala.

grupo C 1998

ajustadas por casuistica
y actividad ambulatoria

Discrimina entre los eficientes mediante eficiencia cruzada, nimero de veces
que aparece como referencia y supereficiencia.

Martinetal. (2003) .. 16 hospitales AED ET=0,9(1996) Producto: altas Discriminacion de hospitales eficientes mediante eficiencia cruzada, nimero
Lopez del Amo Andalucia 1996 AED después de ajustadas por casuistica de veces que aparece como referencia y supereficiencia. Célculo de precio de
(2001) aplicar modelo y actividad ambulatoria  actividad como media del coste de la misma para los hospitales mas eficientes.
financiacion=0,94 Comparacion con indicadores de gestion. El modelo multicriterio disefiado
(Malmquist) =1,05 permite mejorar las cifras de eficiencia de los hospitales, tanto en términos de
AED e Indice de Malmquist como del indicador de gestion superavit o déficit
en la cuenta analtica de resultados.
Guerrero (2001) ....... 11 hospitales AED ET=0,94 Producto: altas Se combina con benchmarking. Analiza rendimientos de escala. Discrimina
SAS grupo C ajustadas por casuistica entre los eficientes mediante eficiencia cruzada, nimero de veces que
y actividad ambulatoria - aparece como referencia y supereficiencia Consideraciones micro sobre la
eficiencia media y la situacion en particular de un hospital y sobre los
indicadores en los que debe mejorar.
Rodriguez(2001).... 67 hospitales Funcién de distancia  Producto: altas por Calculan el coste de la ineficiencia asignativa.
generales de Inef. Asig. servicios y Sistematico empleo de factores en proporciones que no minimizan
Insalud, 1987-1994  licenciados=0,08, ponderaciones UPA  costes en INSALUD 1987-94. Sobreutilizacion de licenciados asistenciales
(panel de datos técnicos: -0.1, frente a técnicos asistenciales y resto de personal.
incompleto: suministros=0.13,
min. 37, méx.55)  otro personal: -0.12
Garcia (2001a) ...... 67 hospitales pblicos FEEE=78,1ET=92,7,  Altas ajustadas por Estimacion de costes innecesarios de los ineficientes por maxima verosimilitud
de INSALUD EA=84,2 (INSALUD) coeficientes de la UPA  de un sistema compuesto por una funcion de costes estocastica y ecuaciones
incluyendo 13de  EE=82,1ET=959, yactividad ambulatoria - de participacion de los factores.
Castillay Leon 1994  EA=85,6 (Castillay Eficiencia asignativa menor que técnica. Reduccion de costes si se reduce el
Ledn, 13 hospitales) peso en el gasto del trabajo frente a los materiales.
Garcia (2001b) ...... 67 hospitales FE, EE=68,3ET=77,6,  Altas ajustadas por Determinantes del perfil de los hospitales técnicamente ineficientes.
INSALUD 1995 EA=87,9 complejidad relativay  Estimacion econométrica de un sistema compuesto por una funcion de
duracion mediadela  costes estocéstica y ecuaciones de participacion de los factores.
estancia por servicio  Menor la ineficiencia asignativa que la técnica. Los mas ineficientes son los
pormediodela UPAy  que tienen un alto nivel de actividad escasamente diversificada, no tienen alto
actividad ambulatoria  equipamiento técnico pero tienen al menos un centro de especialidades asociado.
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ANEXO

TRABAJOS DE EFICIENCIA HOSPITALARIA EN ESPANA DESDE 1995 (continuacion)

Autores (afo) Muestra Medidas Output Observaciones y resultados
Navarro (2001).... .. 30 hospitales SAS ~ AED y Malmaquist Puntos GRD, UPAS Compara mediante el coeficiente de correlacion de Spearman diferencias en
entre 1995y 1999 ambulatorias las cifras de eficiencia al definir input alternativos. Tanto los indices de
Malmaquist de productividad total de los factores como la productividad del
factor trabajo muestra incrementos considerables a o largo del perfodo
considerado debido en mayor grado al cambio técnico. Incremento mayor
de produccion que de gasto.
Gonzalez y Ventura 68 hospitales AEDET=78,24(1996)  UPA ajustada por Regresion del logaritmo de la eficiencia con el estimador Tobit frente a
(2000) 1993 3 1996 ET=76,27(1993) estancia mediay relacion variables dummy de grupo y variables de tendencia temporal Mejora
primeras segundas significativa de la eficiencia en el INSALUD desde 1993 a 1996. Los grupos 3
visitascontratada y y 4 son mas eficientes. El grupo 2 es mas ineficiente que el grupo 1.
servicios extraidos.
Prior y Sold (2000) 132 hospitalesde  AEDET=0,95(1987)  Producto: estancias  Analizan diferencias en eficiencia debidas a la diversificacion.
Catalunaen 1987  ET=0,97(1992) por servicios sin ajuste  Aumento de la eficiencia de los hospitales diversificados.
y 149en 1992 por case-mix
Guerrero (2000a) 9 hospitales SAS AED. ET=0,97 Producto: altas ajustadas Se combina con benchmarking. Analiza rendimientos de escala. Discrimina
grupo B por casuisticay entre los eficientes mediante eficiencia cruzada, namero de veces que
2000 actividad ambulatoria  aparece como referencia y supereficiencia.
Guerrero (2000b) 12 hospitales SAS ~ AED, ET=0,96 Producto: altas ajustadas Se combina con benchmarking. Analiza rendimientos de escala. Discrimina
grupo C por casuisticay entre los eficientes mediante eficiencia cruzada, nimero de veces que
actividad ambulatoria  aparece como referencia ysupereficiencia.
Puig-Junoy 94 hospitales AED (AED-AR)ET=0,90  Producto: altas ajustadas Estimacion EA mediante intervalos para los precios de los recursos. Mediante
(1999 2000) generales de EA=0,89 EE=0,80 por case-mix modelo log-lineal analiza las causas de la ineficiencia técnica y asignativa.
Cataluna, 1990 [dentifica la eficiencia técnica puray la eficiencia de escala.
Eficiencia asignativa menor que eficiencia técnica. Los hospitales que acttian
en monopolios geograficos son menos eficientes. La ineficiencia asignativa se
mas elevada cuanto mayor es la proporcion de ingresos que provienen del SCS.
Navarro (1999) 30 hospitales del AED, Output modelo I: Analiza rendimientos de escala.
SAS.1993a1995  Modelol:ET93=0,92,  estancias e ingresos
ET94=0,92, ET95=0,92 Output modelo II:
£T93-94-95=0,89 UPAS
Modelo Il: ET93=0,95,  Output modelo Ill:
ET94=0,95, ET95=0,92 estancias esperadas
£793-94-95=0,92
Modelo Il ET95=0,83
Ventura y Gonzalez 69 hospitales AED ET=0,73(1993)  Producto: UPAS Mejora de la eficiencia con los contratos-programa. Analizan la sensibilidad
(1999) delInsalud, ET=0,80(1996) del coste medio por unidad de producto. Mejora de la eficiencia con los
1993-1996 contratos programa.
Garcfa (1999) 67 hospitales FE (sistema de costes)  Producto: altas con Observa exceso de utilizacion del factor trabajo.
generales del EE=0,78 ET=0,93 ponderaciones UPAS
Insalud, 1994 EA=0,84
Gonzalez, Barber 107 hospitales del ~ FEEE=0,84 Producto: altas Contrastan diversas distribuciones del término de error. Los hospitales con
y Pinilla (1999) Pais Vasco, Catalufia ajustadas por case-mix  mayor complejidad y aquellos con mas enfermeras por cama son mas
y Andalucia 1996 eficientes No hay diferencia entre hospitales publicos y privados.

La contratacion externa de servicios no clinicos tampoco se relaciona con
diferencias en la eficiencia. Los hospitales con mayor complejidad son més
eficientes. Los de Andalucia y los que tienen menos enfermeras por cama son
mas ineficientes. No hay diferencia entre hospitales publicos y privados.

La contratacion externa de servicios no clinicos tampoco se relaciona con
diferencias en la eficiencia.
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ANEXO

TRABAJOS DE EFICIENCIA HOSPITALARIA EN ESPANA DESDE 1995 (continuacion)

Autores (ano) Muestra Medidas Output Observaciones y resultados
Lopez-Casasnovas ... 64 hospitales FE Producto: PMCS Estimacion semi-paramétrica. Explican los costes diferenciales de la docencia.
y Saez (1999) pUblicos del Insalud Diferencias en eficiencia seguin el modelo especificado.
1992-1995 Los costes son 5 por 100 superiores en hospitales universitarios, dependiendo
del niimero de residentes. Alta heterogeneidad.
Calzado et al. 30 hospitales DEA Modelo: Altas, exitus, Analizan rendimientos de escala.
(1998) del SAS lista de espera, indice  Inputsy outputs més relevantes para la mejora de la eficiencia.
de resolucion en
hospital de dia
Modelo II: estancias,
urgencias, intervenciones,
consultas
Sola (1998) 33(34) hospitales  AEDET=0,93(1990)  Producto: dias de Disminucion de la productividad. Aumento de la eficiencia técnica y cambio
deagudos del SCS,  ET=0,96(1993) estancia por serviciosy  técnico negativo
1990, 1991, 1993,  indice de Malmquist. ~ medida de la calidad
(1992) (20 comunes 1,34 (infecciones
en los 4 afnos) nosocomiales) como
producto no deseado
Solay Prior (1998) 108 hospitalesde ~ AED ET=0,86(1987)  Producto: dias de Disminucién de la productividad. Reduccion de la eficiencia entre 1987 y
agusdos del SCS, ET=0,88(1992) estancia por servicios 1990y aumento entre 1991y 1992. Cambio técnico negativo en 81
1987-1992 sin ajuste. hospitales. Cambio en la productividad mas favorable en os hospitales
privados que no son financiados por el SCSy entre 401-800 camas.
Puig-Junoy y Rué 16 unidades de AED ET=0,87 Recursos: ingresos Variables no discrecionales y ponderaciones en las restricciones. Comparan
(1998) cuidados intensivos segun riesgo de diversos grupos de recursos y productos. Analizan las causas de ineficiencia
de hospitales muerte mediante modelo log-lineal. Ninguna relacion significativa de causas de

catalanes, 1991/92

ineficiencia.

Erias et al. (1998)

23 hospitales

AED ET=0,96(1993),

Producto: altas y

generales plblicosy 0,97 (1994 1995) estancias totales sin
privados de Galicia, ajustar.
1993-1995
Pérezetal. (1998) 17 hospitales AED ET=0,94 Producto: altas ajustadas Comparacion AED y benchmarking
comarcales del SAS, por casuistica y
1995 actividad ambulatoria
Puig-Junoy 993 pacientes AEDET=0,8 Modelo probabilistico de mortalidad como ajuste del riesgo al ingreso. AED
(1997-1998) criticos en unidades con variables discrecionales y restricciones en las ponderaciones. Compara
de cuidados intensivos diversas especificaciones de la medida del producto. Analiza causas de
de Cataluna, ineficiencia mediante modelo log-lineal. Un nivel mas elevado de eficiencia se
1991/1992 relaciona con hospitales lucrativos y con hospitales con programas de
evaluacion de médicos y enfermeras. La ineficiencia es mayor en pacientes
con un riesgo mas elevado en el momento de la admision. Menor eficiencia
en el tratamiento de los pacientes post-quirtirgicos con ingreso programado.
Navarro (1997) 30 hospitales AED ET=0,92 Producto: UPAS Compara modelos AED con distintas medidas de producto. Disminucion de la

del SAS, 1993-1995

Malmguist. 1,007

productividad. Aumento de la eficiencia técnica y cambio técnico negativo.

Pérez etal. (1997)

17 hospitales del
SASy el Hospital
Costa del Sol 96

AED=0,94

Producto: altas ajustadas Discriminacion de hospitales eficientes mediante eficiencia cruzada, nimero

por casuisticay
actividad ambulatoria

de veces que aparece como referencia y supereficiencia. Combina con
benchmarking.

Carretero et al.
(1997)

14 hospitales del
SAS, 1997-1998

AED ET=0,90(1997)
y 0,94 (1998)
Malmquist; 1,117

Producto: altas ajustadas Disminucion de la productividad. Aumento de la eficiencia técnica y cambio

por un indice de
complejidad

técnico negativo.
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ANEXO

TRABAJOS DE EFICIENCIA HOSPITALARIA EN ESPANA DESDE 1995 (conclusién)

Autores (ano) Muestra Medidas Output Observaciones y resultados
GonzdlezyBarber ... 75 hospitales AEDFEET=0,92(1991) ~ Producto: estancias  Observan mejora de la EE después de la introduccion de los contratos-programa.
(1996) generales del 0,94(1992)y por servicios y Modelo Tobit para explicar la ineficiencia Aumento de la eficiencia técnica en
Insalud, 1991-1993  0,95(1993) UPAS. los hospitales del INSALUD en el periodo 91-93. Los hospitales con una mayor
dimension y los de Madrid son maés eficientes, asi como los que contratan
externamente servicios médicos.
Puig-Junoy (1996) 17 unidades de AED ET=0,75 1991/92
cuidados intensivos
en hospitales
espanoles
Dalmau y Puig-Junoy 94 hospitales, AED ET=0,90 Producto: altas Identificacion de mercados geograficos y su relacion con la ineficiencia.
(1996) publicosy 3justadas por Modelo Tobit para explicar la ineficiencia El nimero de competidores en el
privados, de case-mix. mercado contribuye a la mejora de la eficiencia técnica. Las fusiones de
Cataluna, 90 hospitales pueden aportar economias de escala a costa de la eficiencia técnica.
Priory Sola (1996) 62 hospitales de AEDET=0,9560,85  Producto: altasy AED con restricciones sobre ponderaciones.
Catalufaen Aumento de la ET estancias por servicios
1987y69en1991  entre 1987y 1991
Prior (1996) 50 hospitales de AED Producto: altas y Estima las economias de alcance. Compara eficiencia y diversificacion.
Catalufia, 1989 estancias sin ajuste El aumento de la diversificacion permite aumentar la eficiencia.
Martin et al. (1996) 30 hospitales del AED ET=0,84 Producto: UPAS Compara 35 modelos AED.
SAS, 1994
Wagstaff y 43 hospitales de FE EE=0,63 Producto: PMCS. Supuesto de ineficiencia constante en el tiempo.
Lopez Casasnovas Cataluna, 1988-1991 Estiman economias de escala y de alcance. Compara las cifras de eficiencia
(1996) entre hospitales publicos y privados. Hospitales publicos més ineficientes.
Quintana (1995). . ... 34 hospitales FEEE=0,74 Producto: altasy Estima economias de escala y de alcance. Compara la eficiencia en hospitales
generales publicos estanciassin ajustar  de capital de provincia y los rurales. Hospitales en capitales de provincia mds
entre 100y 600 ineficientes.

camas, 1984-1990

Notas: AED = analisis envolvente de datos; EA = eficiencia asignativa; EE = eficiencia econdmica; ET = eficiencia técnica; PMC = Patient Management Category; UPA = unidades
ponderadas de asistencia; SAS = Servicio Andaluz de Salud; SCS = Servei Catala de la Salut; FE = frontera estocéstica de costes.
Fuente: Adaptado de Puig y Dalmau (2000).
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