Resumen

El objetivo de este trabajo es doble: por una
parte, revisar la investigacién empirica realiza-
da en los ultimos afos en el ambito de la aten-
cién primaria espafiola, haciendo especial re-
ferencia a las restricciones con las que se han
llevado a cabo, y por otra, ofrecer una evalua-
cién global de la eficiencia con la que se presta
este servicio publico en Espafa, tratando de ha-
cer frente a alguna de las dificultades detecta-
das en los trabajos previos.

Palabras clave: eficiencia, atencién prima-
ria, analisis envolvente de datos.

Abstract

This study has a dual aim: on the one hand,
to review the empirical research conducted in
recent times in the sphere of Spanish primary
care, laying special emphasis on the restrictions
with which it has been carried out, and on
the other, to offer an overall assessment of the
efficiency with which this public service is
provided in Spain, trying to confront some of
the difficulties detected in previous studies.
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I. INTRODUCCION

N entornos productivos como

el sanitario, donde los cambios

sociodemaograficos provocan
un creciente aumento de la deman-
da, y las nuevas tecnologias y trata-
mientos clinicos, un incremento de
los costes, la preocupacién por el
gastoy por su eficiente gestion y asig-
nacion es inevitable. Aunque el in-
terés profesional, politico e investi-
gador por estas cuestiones se ha
centrado fundamentalmente en el
ambito hospitalario, la gestion de la
atencion primaria de salud no ha si-
do ajena a la aplicacion del criterio
de la eficiencia. De hecho, muchas
de las actuaciones y decisiones pro-
pias de la actividad clinica habitual
de los centros de salud espanoles se
evaltan desde la perspectiva de la
eficiencia. Asi ocurre, por ejemplo,
con la solicitud de pruebas diagnds-
ticas, las derivaciones a especialis-
tas, las prescripciones de medica-
mentos, la evaluacién econémica de
una tecnologia o la eleccion entre
diferentes formas de intervencion
clinica alternativas. En estos casos,
la existencia de métodos de valora-
cion como los andlisis coste-benefi-
cio o coste-eficacia, o el uso de las
técnicas de evaluacion clinica facili-
tan la evaluacion y ayudan a selec-
cionar la pauta de actuacion mas
apropiada.

La actividad productiva de los
centros de salud también se ha vis-
to condicionada por el criterio de la
eficiencia. En este caso, la gestion
se ha basado principalmente en el
control administrativo del presu-
puesto, la firma de contratos-pro-
grama, la gestion de los recursos hu-

manosy la aplicacion y calculo de ra-
tios indicativas del numero de con-
sultas por profesional, la frecuen-
tacion, la presion asistencial o el coste
por acto sanitario. Aunque el uso de
estos indicadores es bastante fre-
cuente (para comprobarlo, basta
revisar las memorias anuales de las
areas de salud), ninguno ofrece una
evaluacion integral de la eficiencia
productiva del centro sanitario; es-
to es, de la capacidad del centro pa-
ra transformar los recursos que le
han sido asignados y obtener el pro-
ducto de la atencién primaria. Al-
gunos trabajos han tratado de cu-
brir este vacio informativo mediante
la utilizacion de técnicas de analisis
mas sofisticadas ampliamente apli-
cadas en otros dmbitos de la inter-
vencion publica (educacion, justicia,
Administracion publica, asistencia
hospitalaria, ....). Este es el caso de los
analisis frontera.

Como es conocido, este tipo de
andlisis determinan la eficiencia de
una unidad productiva a partir de la
estimacion de una frontera de refe-
rencia constituida por las mejores
unidades productivas de la muestra
objeto de estudio (las mas eficien-
tes). Segun este enfoque, las unida-
des ineficientes quedaran por de-
bajo de la frontera de produccion
o por encima de la de costes; un plan-
teamiento que encaja perfectamente
con laidea de maxima producciény
minimo coste en la que se apoya la
teoria econdmica ortodoxa.

La consistencia con la teoria econé-
mica no es la Unica razén explicati-
va de la elevada aceptacion que los
modelos frontera han logrado en las
ultimas décadas. Para autores como
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Farsund, Lovell y Schmidt (1980),
el motivo fundamental de este au-
ge es la preocupacion que los mo-
delos frontera muestran por la me-
dida de la ineficiencia; preocupacion
que encuentra en las desviaciones
de la frontera una medida natural y
altamente intuitiva de la eficiencia
con la que cada unidad econémica
alcanza sus objetivos y, en la com-
paracion de cada entidad ineficien-
te con su grupo de referencia en la
frontera, una valiosa e interesante
informacion para la toma de deci-
siones empresariales.

Si bien dicha frontera puede es-
timarse mediante métodos pa-
ramétricos y no paramétricos, la ma-
yoria de los trabajos que han analizado
la eficiencia del servicio sanitario
de atencion primaria lo han hecho
estimando una frontera no paramétrica
mediante la aplicacién de la técni-
ca del analisis envolvente de datos
(Puig-Junoy, 2000). Los primeros pa-
sos en esta direccion fueron dados
por Huangy McLaughlin (1989)y,
en el &mbito de la atencion primaria
espanola, por Pinay Torres (1992) y
Badenesy Urbanos (1995). Poste-
riormente, los avances informaticos
y la mayor disponibilidad de infor-
macion microeconémica han favo-
recido la proliferacion de aplicacio-
nes envolventes de datos en este
ambito, sobre todo en Espana. Sir-
van de ejemplo los trabajos de Garcia,
etal. (1996y 1999), Gofi (1998,
1999), y Martiy Grenzner (1999).

Su revision muestra las dificul-
tades a las que han tenido que ha-
cer frente y las restricciones con las
que se han llevado a cabo. Unasy
otras vienen a demostrar, en ultima
instancia que, pese a las virtudes ope-
rativas del métodoy el elevado
grado de desarrollo tedrico conse-
guido, la aplicacion al ambito de la
atencion sanitaria primaria resulta
complicada.

El trabajo al que estas lineas sir-
ven de introduccién se enfrentara

a las mismas limitaciones observa-
das en los trabajos precedentes y,
puesto que muchas vienen impues-
tas por el dmbito objeto de estudio,
dedicara el apartado Il al analisis de
la realidad de la atencion primaria
espafola; una realidad que condi-
cionara desde la seleccion del mé-
todo y del enfoque de evaluacion,
hasta la especificacion del problema.

El resto de limitaciones son ori-
ginadas por el método de analisis uti-
lizado. Mientras que algunas, como
las provocadas por el caracter de-
terministico y no paramétrico del
analisis envolvente de datos (DEA),
son inevitables (salvo que se opte por
la aplicacion, todavia restringida a
ejemplos ilustrativos, de un DEA es-
tocastico), otras podrian minorarse
si su tratamiento se convierte en una
exigencia de la aplicacion empirica.
Este es el caso de la elevada sensibi-
lidad de los resultados a la inade-
cuada especificacion del problema
o al tamano y heterogeneidad de
la muestra. Con este propdsito, los
apartados lll'y IV abordaran los pro-
blemas a los que debe hacer frente
la medida de la eficiencia de aten-
cion primaria espafnola a la hora de
especificar el problema empiricoy
seleccionar la muestra objeto de es-
tudio. El trabajo finalizara con una
evaluacion de la eficiencia del ser-
vicio publico de atencion primaria
espanol (apartado V) y con un apar-
tado en el que se resumiran las prin-
cipales conclusiones del trabajo (apar-
tado VI).

Il. LA ATENCION PRIMARIA
DE SALUD

La atencién primaria, que hoy
constituye el dmbito asistencial mas
cercano al ciudadano, es el resulta-
do de dos procesos de cambio que
se iniciaron casi simultaneamente ha-
ce mas de dos décadas: la reforma
propiciada por la Conferencia Inter-
nacional de Atencion Primaria, cele-
brada en Alma Ataen 1978, y el cam-

bio institucional provocado por el
traspaso de las competencias sani-
tarias a las comunidades auténomas.

La reforma de la atencién prima-
ria espanola se inici¢ el mismo afo
en que se celebro la Conferencia de
Alma Ata, y afectd tanto a su es-
tructuray marco legal como a la con-
cepcion de la salud y del servicio de
atencion primaria, a la formacion de
los profesionales sanitarios y al tra-
bajo desarrollado por estos en el cen-
tro de salud. Con ella, la atencion pri-
maria gano prestigio y protagonismo,
y paso a ser la forma habitual de ac-
ceso al sistema sanitario publicoy el
ambito asistencial encargado de ve-
lar por la salud integral de todos
los ciudadanos.

Por su parte, la descentralizacion
sanitaria, recientemente conclui-
da, ha convertido a las comunidades
auténomas en las Unicas responsa-
bles de la organizacién, gestion y ad-
ministracion de los servicios y los re-
Cursos sanitarios. Asi, con respecto
a la atencion primaria, las comuni-
dades auténomas son las encarga-
das de distribuir el territorio (y con
ello la poblacion y los recursos) en
diferentes zonas de salud, al frente
de cada cual existe un centro de aten-
cion primaria encargado de prestar
los servicios de promocion, preven-
cion, curacion y rehabilitacion de la
salud propios de una atencion pri-
maria integral. Ello explica que, aun-
gue el modelo organizativo de par-
tida sea el mismo, puedan existir
diferencias significativas entre cen-
tros pertenecientes a comunidades
auténomas diferentes; diferencias
que, aunque complican el analisis
global de la atencién primaria es-
pafnola, ahaden un interés adicional
a su evaluacién en términos de efi-
ciencia. Asi, el hecho de que nin-
guno de los dos procesos de refor-
ma hubiera concluido en 1997, afo
al que se refiere el analisis empirico
que se presenta en el apartado V de
este articulo, proporciona un pa-
norama organizativo irrepetible en
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el que conviven centros de salud re-
formadosy consultorios tradiciona-
les, centros gestionados por los go-
biernos autondmicosy centros
dependientes del INSALUD; un pa-
norama que permite comprobar la
influencia de la reformay de la des-
centralizacién politica en el com-
portamiento productivo de los cen-
tros de salud.

Con todo, las diferencias se ob-
servan mas en la gestiony en la or-
ganizacioén de los centros de salud
que en la provision en si del servicio
publico de atencion primaria. Asi, el
modelo vigente garantiza la protec-
cion de toda la poblacion y el sumi-
nistro por parte de todos los centros
de salud de un producto de atencion
primaria integral y global (1) ; un pro-
ducto de naturaleza intangible, mul-
tidimensional y heterogéneo en tér-
minos de calidad y complejidad que,
como se demostrara en las paginas
siguientes, condicionara la seleccion
de la técnica de medicion y limitara
el alcance del analisis.

Otras caracteristicas de la estruc-
tura organizativo-productiva de la
atencion primaria espafola—como
su naturaleza burocratica, el escaso
poder de decisién que profesionales
y gerentes tienen en la selecciéony
determinacion de muchos de los re-
cursos utilizados en el proceso pro-
ductivo, la falta de informacion so-
bre la tecnologia de producciény la
ausencia de precios fiables— tam-
bién seran decisivas a la hora de es-
pecificar el problema objeto de es-
tudio, seleccionar la técnica de andlisis
maés apropiada y delimitar el enfo-
que de valoracion.

lll. LA ESPECIFICACION )
DEL PROBLEMA EMPIRICO

Las ventajas que el DEA presenta
en entornos productivos multidi-
mensionales dificilmente modeliza-
bles explica que la mayoria de los
analisis que han evaluado la eficien-

cia de la prestacion del servicio de
atencion primaria hayan optado por
el uso de dicha técnica de medicion.
Dos son, en nuestra opinion, las que
hacen especialmente atractivo el uso
del DEA en la medida y evaluacion de
la eficiencia de la atencion primaria:

— Poder considerar diferentes
dimensiones del producto (por ejem-
plo, cantidad y calidad), dado que,
de momento, no se dispone de apro-
ximaciones globales y uniformes del
producto ofrecido ni de sistemas in-
formativos coordinados que sumi-
nistren un conjunto de datos mini-
mo que permita ajustar la cantidad
de producto a las diferencias de ca-
lidad y/o gravedad, y

— la posibilidad de respetar las
peculiaridades productivas de cada
centro en un contexto complejo (asi-
metria de informacion, relacion de
agencia médico-paciente, riesgo mo-
ral, induccion de demanda, influen-
cia decisiva de variables exdgenas no
controlables, ...),dificilmente mode-
lizable y caracterizado por la incerti-
dumbre y el desconocimiento res-
pecto a la tecnologia de produccion
utilizada.

Desde el problema fraccional
propuesto por Charnes, Coopery
Rhodes (1978) hasta la actualidad la
metodologia envolvente de datos ha
vivido un desarrollo espectacular: se
han desarrollado programas in-
formaticos, se han llevado a cabo
aplicaciones empiricas y, buscando
una mayory mejor adaptacion de la
técnica a la gran diversidad de reali-
dades productivas, se han formula-
do diferentes versiones del proble-
ma original. La mayoria de las
aplicaciones referidas a los servicios
de atencién primaria ofrece una eva-
luacion de la eficiencia técnica de los
centros analizados mediante la esti-
macion de una frontera de produc-
ciény la aplicacion de un modelo BCC
(2). La preocupacion por la influen-
cia que la escala de produccién pue-
de tener en la medida de la eficien-

ciay la dificultad para obtener in-
formacion fiable sobre los precios de
los recursos en este &mbito produc-
tivo justifican, en buena parte, la coin-
cidencia en el planteamiento del pro-
blema (3). Asimismo, casi todos estos
trabajos optan por evaluar la efi-
ciencia desde el punto de vista de los
inputs; si bien caracteristicas de la
realidad organizativo-productiva de
la atencion primaria espafola antes
sefialadas —como su marcado carac-
ter burocrético, el escaso poder que
gerentes y profesionales sanitarios
tienen para modificar y determinar
muchos de los recursos utilizados en
la produccion de atencion primaria
y el valorensique la poblacion
confiere al servicio sanitario en ge-
neral— hacen pensar que el objeti-
vo de la maximizacién de la pro-
duccion encaja en la realidad operativa
de los centros de salud espafoles mu-
cho mejor que el tradicional de la mi-
nimizacion de los recursos, y que,
al evaluar la eficiencia, seria mas l6-
gico comparar las desviaciones
desde la perspectiva de la produc-
cion que desde la de los recursos.

1. Laseleccion de las variables

La seleccion de las variables que
den contenido a los inputs y outputs
que definen el proceso productivo
en atencién primaria (las variables
del modelo envolvente selecciona-
do) es otra de las decisiones clave en
la especificacion del problema empi-
rico. Una decision que, como el
resto, acaba estando condicionada
por la realidad productiva e infor-
mativa objeto de analisis.

Los problemas en este caso se ob-
servan fundamentalmente en la
seleccion de la(s) variable(s) repre-
sentativa(s) del producto.

1.1. ¢Salud o servicio?

A pesar de los avances logrados
en la medida del producto final de la
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actividad sanitaria—esto es, los cam-
bios en la salud de los pacientes—
su aplicacién ala realidad de la prac-
tica asistencial de los centros de sa-
lud presenta serias dificultades (4),
motivo por el cual todos los estudios
gue han evaluado la eficiencia en es-
te ambito asistencial han optado por
utilizar la actividad asistencial de-
sarrollada en el centro de salud co-
mo variable representativa del pro-
ducto de la atencién primaria.

La decision de utilizar medidas de
producto intermedio (performance),
en vez de medidas de resultado o de
producto final (outcome), acota el
problema objeto de andlisis restrin-
giéndolo al ambito de lo estricta-
mente productivo y olvidando, en
consecuencia, que el proposito final
del servicio sanitario es la mejora de
la salud de la poblacién; pero no
resuelve totalmente los problemas
relacionados con la medicion y cuan-
tificacion del producto. La naturale-
za heterogénea, intangible y multi-
dimensional del servicio de atencion
primaria y, sobre todo, la ausencia
de un sistema de informacién co-
ordinado que permita ajustar la me-
dida de la actividad asistencial a las
diferencias de calidad y/o gravedad
y confeccionar unidades asistencia-
les homogéneas similares a las UPA
hospitalarias explican que la mayoria
de los estudios de eficiencia referi-
dos a la atencion primaria, utilicen
el nimero de consultas (en algu-
nos casos diferenciando las progra-
madas de las no programadas o las
de medicina general de las de en-
fermeria y pediatria) como variable
representativa del producto de la
atencion primaria. Sus limitaciones
como medida del producto en los
analisis de eficiencia son importan-
tes, ya que, ademas de no ofrecer in-
formacion sobre el diagnésticoy la
complejidad de cada caso, la preva-
lencia o solucion del problema de sa-
lud causante de la visita, o las carac-
teristicas personales y socioeconomi-
cas del paciente atendido (salvo la
edad), llevara a considerar eficien-

te al centro que mayor nimero de
visitas produzca (con los mismos re-
cursos), independientemente de la
eficaciay la calidad de éstas.

1.2. La cartera de servicios

Los compromisos en términos de
actividad y calidad que, anualmen-
te, se recogen en los contratos-pro-
grama que la autoridad sanitaria com-
petente firma con las entidades
proveedoras de atencién primaria
hanllevado a algunos autores a
utilizar la cartera de servicios como
una medida alternativa del produc-
to dela atencion primaria (Garcia, et
al., 1999). Dicha cartera esté cons-
tituida por el conjunto de servicios
que, segun el plan de salud previa-
mente elaborado, responde a las ne-
cesidades y demandas de salud de
la poblacion afectada, servicios pa-
ra los que se establecen unos indi-
cadores de cobertura y de esfuerzo
técnicoy se definen unos criterios de
actuacion minimos (las Normas Téc-
nicas Minimas —NTM—). Ello lleva a
aproximar la cantidad de producto
mediante la cobertura alcanzada por
los servicios incluidos en la cartera,
y la calidad cientifico-técnica de las
actividades realizadas por los profe-
sionales de la atencién primaria a
través del cumplimiento de las NTM
(Garcia, etal., 1999).

Ahora bien, aunque la utilizacion
de la cartera de servicios como me-
dida alternativa del producto de la
atencion primaria presenta algu-
nas ventajas, sus limitaciones tam-
bién son importantes. La primeray
mas evidente es que, pese a consi-
derar servicios preventivos, asisten-
ciales, informativos y educativos, la
cartera contratada no contempla to-
dos los problemas de salud propios
de la atencion primaria, y solo evalta
puntualmente aspectos parciales de
los que considera (5). A ello hay que
anadir el escaso poder interpretati-
VO que, en términos de producto, tie-
nen los valores resultantes de los dos

componentes valorados (la cober-
turay el grado de cumplimiento de
las NTM™), el peligro de que puedan
aparecer efectos perversos (6) y el
hecho de que, al concebirse como
instrumento dindmico y flexible, la
cartera de servicios no permita la
comparacion entre centros ni en el
tiempo nien el espacio. Estos in-
convenientes explican que la mayoria
de los estudios sigan utilizando el nu-
mero de visitas como medida del pro-
ducto.

En cualquier caso, el plantea-
miento de la cartera de servicios co-
mo medida alternativa del produc-
to de la atencién primaria ha puesto
en evidencia que para evaluar el pro-
ducto generado por una organiza-
Cion sanitaria no basta con conside-
rar la cantidad de producto que ésta
es capaz de producir. También de-
ben tenerse en cuenta aspectos cua-
litativos como los relacionados con
la calidad o con las diferencias de
complejidad y severidad del servicio
prestado. No tener en cuenta estos
aspectos puede llevar a evaluacio-
nes equivocadas. Asi, por ejemplo,
la gravedad o complejidad del caso
atendido influye de tal forma en la
practica clinica utilizada y en los re-
cursos consumidos que, para poder
hacer evaluaciones justas y precisas
sobre la eficiencia productiva de la
atencién primaria, habra que tener
en cuenta si existen diferencias en la
complejidad de los casos tratados.

1.3. Los sistemas de clasificacion
de pacientes en atencion
primaria

La forma «feldsteiniana» de abor-
dar las diferencias de gravedad en el
ambito sanitario consiste en ajus-
tar el producto por las caracteristi-
cas relevantes de los pacientes aten-
didos (7), formando grupos de casos
con caracteristicas comunes en tér-
minos de severidad, diagnostico o
motivo de la visita. De esta forma, al
determinar en un nimero limitado

216

PAPELES DE ECONOMIA ESPANOLA, N.© 95, 2003. ISSN: 0210-9107. « SECTOR PUBLICO Y EFICIENCIA»




MARIOLA PINILLOS GARCIA

de categorias el case-mix o casuis-
tica a la que se enfrenta cada orga-
nizacion sanitaria, se ofrece una me-
dida mas homogénea y precisa de la
actividad realizada, lo que facilita
el control de la organizacion, la com-
paracion en el tiempoy el espacioy
la evaluacion en términos de consu-
mo de recursos, financiacion o cali-
dad del servicio (Morell, 1996), as-
pectos imprescindibles para una
adecuada evaluacion de la eficien-
Cia sanitaria.

Ahora bien, para poder definir
grupos homogéneos de casos com-
parables con los de otros centros sa-
nitarios, es necesario disponer de un
método de codificacion que sea re-
conocido internacionalmente, de un
sistema de informacion detallado
gue aborde todo el proceso pro-
ductivoy de una contabilidad anali-
tica lo suficientemente fiable y de-
sarrollada. Esta triple exigencia ha
limitado la aplicacion de los proce-
dimientos de clasificacion al sector
hospitalario, donde los sistemas de
agrupacion mas conocidos son los
GDR, 0 grupos de diagnostico rela-
cionado, y las PMC, o categorias de
gestion de pacientes. No obstante,
y aungue no han sido de aplicaciéon
generalizada ni siquiera en Estados
Unidos, su lugar de origen, también
existen sistemas de clasificacion de
pacientes en atencion primaria.
Los que mayor aceptacion han lo-
grado en Espafa han sido los am-
bulatory care groups (ACG). Sin em-
bargo, su aplicacion esta todavia en
fase de experimentacién y evalua-
cion (8). De momento, el Unico cri-
terio de clasificacion de los pacientes
aplicable habitual y automaticamente
en la atencion primaria espafola es
el de laedad (9), criterio que, asu vez,
permite clasificar las visitas segun el
tipo de paciente atendido (nifio o
adulto), el tratamiento sanitario que
se le concede y el planteamiento mé-
dico-sanitario de la consulta. Ello pue-
de explicar que algunos trabajos pre-
fieran separar las visitas de pediatria
de las de medicina general (Garcia,

etal., 1996)y que otros consideren
como una variable mas del analisis la
distribucion por edad de la poblacién
cubierta (Giuffrida, 1999, o Puigy
Ortdn, 2000).

1.4. La calidad del producto

Ahora bien, aunque fuera posi-
ble ajustar el producto de la atencion
primaria en funcién del tipo de pa-
cientes que se atienden, de la en-
fermedad que padecen y de la gra-
vedad de ésta, ni la valoracioén del
producto ni los estudios de eficien-
cia deben limitarse a considerar ex-
clusivamente la cantidad producida.
Hacerlo podria llevar a evaluaciones
erréneas en las que los centros que
primasen la cantidad sobre la cali-
dad obtendria mejores resultados.
De hecho, practicamente todos los
analisis de eficiencia en atencion pri-
maria incorporan la calidad como un
elemento mas del analisis (10). Sin
embargo, cuando lo hacen, utilizan
variables que, si bien guardan cierta
relacion con la calidad del producto
de la atencién primaria, sélo evaltan
aspectos parciales e inconexos de
ella: el tiempo medio de consulta
(Fuentelsaz, etal., 1996; Goni, 1998),
el cumplimiento de algunos estan-
dares técnicos (Garcia, etal., 1996),
la cobertura de determinados ob-
jetivos sanitarios (Garcia, et al.,, 1999),
o el numero de consultas progra-
madas atendidas (Pinay Torres, 1992;
Badenes y Urbanos, 1995).

El punto de partida en la busqueda
de un tratamiento mas adecuado de
la calidad en las aplicaciones del an&-
lisis envolvente de datos en este &m-
bito sanitario lo constituye, sin du-
da, el trabajo de Salinas y Smith (1996).
En él, los autores evaluan la calidad
de la atencién primaria britanica a
través de una bateria de variables
que recogen caracteristicas cuanti-
ficables de la atencién primaria que
influyen directamente en lo que, ob-
jetivamente, se considera un servi-
ciode calidad (11). Ahora bien, aun-

que esta forma de proceder logra
una evaluacion mas amplia de la ca-
lidad del producto ofrecido por los
centros analizados, no consigue ofre-
cer una medida Unica de la calidad
total del producto, y pone en peli-
gro el poder discriminatorio del ana-
lisis envolvente de datos —mas cuan-
tas mas variables se incluyan en el
analisis (12).

Una forma de solventar los dos
inconvenientes anteriores podria ser
la evaluacion conjunta (por ejemplo,
mediante una media ponderada) de
todos los aspectos que, objetiva-
mente, contribuyen a determinar un
producto de calidad. Este plantea-
miento es el que respalda la elabo-
racion del indice de calidad que se
propone en el apartado de evalua-
cion empirica (apartado V).

1.5. La seleccion de los recursos

Por lo general, la definicion y va-
loracién de los recursos utilizados en
la produccién de servicios publicos
es mas claray sencilla que la medi-
cion y cuantificacion del producto.
Asiocurre también en atencion
primaria.

El protagonismo que el factor hu-
mano tiene en la prestacién de un
servicio tan personal como el de la
atencion primaria explica que prac-
ticamente todos los andlisis de efi-
ciencia incluyan alguna variable re-
presentativa de este factor productivo
(numero de médicos, ATS y resto de
profesionales del equipo de atencién
primaria o, en su lugar, el gasto de
personal).

El andlisis del presupuesto de cual-
quier centro de salud evidencia
que el factor trabajo no es el Unico
determinante del producto de la aten-
cién primaria. Su distribucion por
capitulos (cuadro n.® 1) muestra que
no estd previsto que el centro de sa-
lud asuma decisiones de inversion
y que la prestacion de atencion pri-
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CUADRON.? 1

PRESUPUESTO DE GASTOS DE UN CENTRO DE SALUD

Capitulo |

Capitulo Il

Capitulo IV

Plantilla presupuestaria
Personal fijo
Vacantes
Interinos

Guardias

Sustituciones
Vacaciones y permisos
Sindicales
Maternidad
Otras

Gastos directos
Consumos sanitarios
Material fungible

Gastos indirectos
Comunicaciones
Servicios de limpieza
Suministros varios
Mantenimiento

Recetas

maria precisa tanto del consumo de
recursos humanos como de recur-
sos materiales. Estas dos aclaracio-
nes pueden ayudar a la identifica-
cién de los determinantes de la
produccion de atencion primaria.

En primer lugar, y dado que lo que
se pretende en Ultima instancia es
evaluar la eficiencia productiva de los
centros de salud, parece razonable
que el andlisis considere todas aque-
llas variables que, a través del ahorro
de recursos, puedan contribuir a me-
jorar la eficiencia del centro de salud.
De esta forma, estaria justificada la
inclusion de alguna variable que eva-
luara el consumo de recursos mate-
riales (farmacia, suministros sanita-
rios, y reparacionesy conservacion).
Normalmente, la variable utilizada
es el gasto en capitulos Iy IV (13)
(cuadron.® 1). El hecho de que las
decisiones de inversion sean centra-
lizadas y que apenas existan dife-
rencias de equipamiento entre cen-
tros similares explica, por otro lado,
gue ningun analisis incorpore varia-
ble alguna representativa del capital
fijo, algo que es habitual en la ma-
yoria de los estudios de eficiencia.

Por Ultimo, se observa que al-
gunos autores consideran como
inputlo que otros han tratado como
output. Este es el caso, por ejemplo,
del tiempo medio de consulta (Fuen-
telsaz, etal., 1996, y Godi, 1998)y
de la edad de la poblacion (Huangy
McLaughin, 1989, y Giuffrida, 1999).

La verdadera contribucién que va-
riables como las sefaladas tienen en
el comportamiento productivo de
los centros de salud es, en conse-
cuencia, una cuestion que, de mo-
mento, parece no estar del todo re-
suelta en los analisis de eficiencia
referidos al servicio sanitario de aten-
cion primaria.

IV. LA SELECCION
DE LA MUESTRA

Desde que Farrell (1957) definie-
ra la eficiencia en términos relativos,
la seleccion e identificacion de las
entidades muestrales ha dejado de
ser una cuestion anecdotica para
convertirse en una decision de la que
dependen los resultados del analisis.
Sin embargo, pocos han sido los tra-
bajos (tedricos y empiricos) que han
prestado atencion a este aspecto,
tanto en atencion primaria como en
cualquier otro &mbito productivo.

Cuando la técnica de andlisis es
el DEA (como ocurre generalmente
en los estudios referidos al servicio
publico de atencion sanitaria pri-
maria), la despreocupacion por la se-
leccion muestral es todavia mas in-
quietante, ya que, en este caso, la
homogeneidad de la muestra se pre-
senta como un requisito de obliga-
do cumplimiento, un requisito en el
que descansa la propia esencia de la
técnica (14). Tan es asi que cuando
Charnes, Cooper y Rhodes (1978)

definieron el primer problema en-
volvente ya destacaron la necesidad
de que las entidades analizadas fue-
ran homogéneas, tanto en los re-
cursos utilizados y la produccion ob-
tenida como en el entorno en el que
operaban.

1. La homogeneidad
de los centros analizados

Por lo general, las aplicaciones
DEA en el ambito sanitario suelen res-
petar el requisito de la homogenei-
dad de los centros analizados en cuan-
to alos recursos empleadosy los
productos ofrecidos. En el caso de la
atencion primaria, este requisito no
suele plantear demasiados proble-
mas. La Ley General de Sanidad (LGS)
establece que todos los centros de
salud desarrollaran actividades en-
caminadas a la promocion, preven-
cion, curacion y rehabilitacion de la
salud de los habitantes de la zona
basica de salud y que, a tal efecto,
todos estaran dotados de los medios
personales y materiales necesarios
para el cumplimiento de estas fun-
ciones (art. 63 LGS). Por lo tanto, no
existe, en principio, posibilidad de
gue haya diferencias palpables nien
el producto ofrecido por el centro de
salud ni en los factores utilizados pa-
ra producirlo. Ahora bien, la misma
Ley reconoce que las caracteristi-
cas de la poblacion atendida pueden
suscitar diferencias entre los centros.
Asi, por ejemplo, la ausencia de po-
blacion infantil suficiente impide que
algunos centros de salud, sobre to-
do del &mbito rural, dispongan de
médicos pediatras y puedan sumi-
nistrar servicios de pediatria, servi-
Cios con una problematica y un tra-
tamiento peculiar que exige un
planteamiento médico-sanitario cla-
ramente diferenciado del previsto
para la poblacién adulta. Algo si-
milar ocurre con muchos de los pro-
fesionales de atencion especializa-
da de apoyo. Esto no quiere decir
que haya poblaciones que se vean
privadas de los servicios de pediatria
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o de atencion especializada, sino que
no todos los centros contaran con la
dotacién necesaria como para po-
der prestarlos in situ (15). En con-
secuencia, éstas han de ser las va-
riables que permitiran discriminar los
centros de salud en funcién del pro-
ducto ofrecido y los recursos em-
pleados, y elegir, por tanto, una mues-
tra homogénea en la que apoyar el
analisis de la eficiencia de la atencion
primaria de salud (16).

En el caso de la atencion hospi-
talaria, las variables que suelen uti-
lizarse para homogeneizar la mues-
tra son el tamano, la estructura
organizativa o la especializacion del
hospital (Rosko, 1990, y Gonzalezy
Barber, 1996).

2. Lahomogeneidad
del entorno

A diferencia de lo que ocurre con
el requisito de la homogeneidad de
los centros, pocas han sido las apli-
caciones que han considerado la in-
fluencia del entorno a la hora de se-
leccionar la muestra o, cuando menos,
que se han preocupado de valorar
si el ambito en el que operan los cen-
tros que se comparan es homogéneo.

En muchos casos, la division del
territorio en provincias y comunida-
des autonomas ha garantizado una
homogeneidad administrativa que
ha podido, de alguna manera, ser-
vir de disculpa a la despreocupacion
que estos estudios hayan podido te-
ner por el entorno en el que ope-
ran los centros de salud. En otros, los
menos, se incorpora al analisis al-
guna variable representativa de las
condiciones del entorno (Salinas 'y
Smith, 1996, y Giuffrida y Gravelle,
2001) o se lleva a cabo un estudio ex
post de la posible influencia que
los factores externos pueden tener
en la eficiencia de los centros (Goni,
1998). Dos planteamientos que di-
fieren en el papel (determinante o
explicativo) que los autores confie-

ren alas variables de entornoy que,
en cualquier caso, requiere disponer
de unainformacion (tasa de de-
sempleo, tasa de morbilidad o tasa
de mortalidad) que no siempre
esta disponible para todos los cen-
tros analizados.

Otra forma de considerar el efec-
to del entorno en el comportamien-
to productivo de los centros es des-
contandolo mediante la seleccion de
aquéllos que operan en un entor-
no homogéneo. Dado que el con-
cepto de entorno es muy amplio, el
problema en este caso es determi-
nar el criterio que permita evaluary
seleccionar un entorno de actuacion
homogéneo. Uno de estos criterios
es el estado de salud de la poblacion
protegida (Pinillos y Antofianzas,
2002). Seguin estos autores, dos cen-
tros pertenecen a un entorno de sa-
lud homogéneo si se enfrentan a una
misma problematica de salud o su
poblacién parece tener un estado
o patron de salud similar. Soélo com-
parando centros que operen en un
mismo entorno de salud se podra
evitar que las posibles diferencias de
eficiencia puedan atribuirse a facto-
res exdgenos a la gestion no valora-
dos. La dificultad para obtener in-
formacion relativa al estado de salud
de la poblacion protegida por cada
centro obliga a los autores a evaluar
el patron de salud de las provincias
espafolas (nivel de desagregacion
minimo para el cual esta disponible
toda la informacién) y a comprobar
si existen patrones de salud diferen-
ciados en la poblacion espafnola.

3. Laidentificacion de outliers

La presencia de entidades ex-
tremas (outliers) en la muestra
puede afectar determinante y deci-
sivamente a la evaluacion y medida
de la eficiencia de las entidades ana-
lizadas. La flexibilidad del DA se pre-
senta en este caso como un incon-
veniente, ya que permite que una
entidad pueda ser considerada efi-

ciente por el simple hecho de pre-
sentar un comportamiento espe-
cialmente bueno en una actividad o
de no encontrar unidades de refe-
rencia con las que compararse. El he-
cho de que estas entidades pue-
dan tener un efecto desproporcionado
sobre la pendiente de la frontera efi-
cientey que, por tanto, puedan afec-
tar al valor del indicador de eficien-
cia del resto de entidades, justifica
que, sobre todo en andlisis deter-
ministicos, la identificacion y poste-
rior eliminacion de las entidades ex-
tremas sean obligadas (Simar, 1996).
Sin embargo, y pese a que la litera-
tura ofrece diversos procedimientos
para afrontar este problema (17), las
aplicaciones referidas a la atencion
primaria no suelen prestar atencion
ala presencia de entidades extremas
y a los efectos que puedan provocar
en los resultados del analisis.

V. LAEFICIENCIA
DEL SERVICIO PUBLICO
DE ATENCION SANITARIA
PRIMARIA

La aplicaciéon de un problema en-
volvente similar a los especificados
en las evaluaciones previas a una
muestra de centros de salud repre-
sentativa de la realidad de la aten-
cién primaria espanola permitira con-
cluir el articulo con una evaluacion
de la eficiencia con la que se presta
el servicio publico de atencion sani-
taria primaria en Espana. Para ello,
y tal como se ha indicado en las pa-
ginas anteriores, ademas de especi-
ficar el modelo empirico de andlisis
es necesario seleccionar una mues-
tra de centros de salud homogénea.

La seleccién de la muestra re-
quiere elegir un entorno homogé-
neoy un conjunto de centros de sa-
lud homogéneos, y eliminar las
entidades sospechosas de com-
portamiento atipico.

Dado que las condiciones de mer-
cado son las mismas para todos los
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centros (solo se analizan centros pu-
blicos) y que, al pretender ofrecer
una valoracion global del servicio pu-
blico de atencion primaria en Espana,
resulta interesante comprobarlain-
fluencia que la pertenencia a distin-
tas unidades administrativas puede
tener en el comportamiento pro-
ductivo de los centros, la seleccion
del entorno se realiza, tal como pro-
ponen Pinillos y Antofianzas (2002),
analizando, mediante la aplicacion
de un andlisis cluster a los datos que
delimitan el patrén de salud de las
provincias espafiolas (18), si existen
distintos entornos de salud y com-
probando que, efectivamente, asi es.

La seleccion del entorno de salud
al que, junto con otras diecinueve
provincias, pertenecen La Rioja, Na-
varray Alava (Pinillos y Antorianzas,
2002), y de éstas tres como ambito
geografico de estudio, permite dis-
poner de una muestra de centros
que, ademas de operar en un en-
torno (de salud) homogéneo (19), es
lo suficientemente grande como pa-
ra permitir la adecuada estimacion
del modelo. Sin embargo, no to-
dos los centros de salud pertene-
cientes a este ambito geografico
seran considerados en el analisis.

Buscando una muestra de cen-
tros homogéneos en cuanto al pro-
ducto que ofrecen y los recursos que
utilizan, se eliminan de la muestra
inicial los que sélo prestan servicios
de medicina general (20) y, tenien-
do en cuenta que hay centros que
ofrecen a su poblacion servicios de
atencion especializada que otros no
pueden ofrecer in situ, se decide,
ademas, que en la evaluacion de la
eficiencia de cada centro sélo se ten-
ga en cuenta la actividad y los re-
cursos asignados a la prestacion ex-
clusiva de servicios de atencion primaria
de salud (21). Por otro lado, la apli-
cacion combinada de tres de los mé-
todos previstos en la literatura para
la deteccion de outliers (22) reco-
mienda la eliminacion de seis cen-
tros sospechosos de comportamiento

CUADRON.?2

ANALISIS DE LA COMPOSICION INTERNA DE LA MUESTRA DE CENTROS ANALIZADA

Centros Alava La Rioja Navarra Total
Urbanos;..cquu 11 15 31
Rurales ............ 3 26 35
Total swussee: 14 41 66
EAP o 9 37 49
MixXto....coeouees 5 4 17

atipico. La muestra finalmente re-
sultante del proceso de homoge-
neizacion queda constituida por se-
senta y seis centros de salud
homogéneos, catorce de los cuales
pertenecen a la comarca de Alava,
once son riojanos, y cuarentay uno,
navarros; treinta y uno son urba-
nosy treintay cinco ruralesy, segun
datos del ano al que se refiere el es-
tudio empirico (1997), cuarentay
nueve estan totalmente reformados
(23) (cuadron.° 2). Se trata, en con-
secuencia, de una muestra repre-
sentativa de la realidad de la aten-
cion primaria de salud espanola en
el afio de estudio, aflo en el que ni el
proceso de reforma ni el de descen-
tralizacion estaban concluidos.

La aplicacion de un modelo BCC
dual sencillo, que evalte por el lado
del output la eficiencia técnica pura
de los centros que constituyen la
muestra objeto de estudio, permi-
tird disponer de una evaluacion de
la eficiencia con la que se presta el
servicio publico de atencion sanita-
ria primaria en Espafna. Las variables
que definen dicho modelo son simi-
lares a las utilizadas en analisis pre-
vios. Asi, como la atencion prima-
ria no dispone de mecanismos de
control que le permitan observar la
mejoria de los pacientes y si ésta es
consecuencia o no de la actuacion
sanitaria prestada en el centro de sa-
lud, el producto se aproxima me-
diante tres variables representativas
de la actividad asistencial desarro-
llada en el centro: Y1, nimero de
consultas de medicina general al afio;
Y2, numero de consultas de pediatria

al ano, e Y3, nimero de consultas
de enfermeria al afio, todas en mi-
les. Ademas, y dado que se consi-
dera importante incorporar la cali-
dad del producto al analisis de la
eficiencia, pero no se dispone de un
indicador operativo y de uso gene-
ralizado en los centros objeto de es-
tudio, se disefia uno que, corri-
giendo alguno de los problemas
detectados en los analisis que an-
teriormente se han enfrentado a es-
ta cuestion, pueda incorporarse al
analisis como una dimension mas del
producto ofrecido por los centros
analizados (Y4).

Dicho indice determina la calidad
del producto ofrecido por cada cen-
tro de salud a través de la evaluacion
conjunta, mediante la construccién
de una media ponderada relativa
(24), de todos los aspectos que, ob-
jetivamente, contribuyen a deter-
minar un producto de calidad; as-
pectos como la accesibilidad al centro,
la dotacién de personal sanitario,
la presion asistencial o la importan-
cia de las derivaciones y las consul-
tas programadas. Dado que en di-
cha evaluacion las ponderaciones
son determinantes, se decidio que
fueran los profesionales sanitarios
quienes las establecieran. Una en-
cuesta postal dirigida a los profesio-
nales de un centro representativo de
la muestra permitio obtener una pri-
mera evaluacion de la importancia
que los expertos conceden a cada
una de las variables consideradas en
la evaluacion de la calidad del pro-
ducto de la atencién primaria.
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CUADRON.?3

iNDICES DE EFIENCIA (EF) (a)

Centro EF Centro EF Centro EF Centro EF
CSA1 1 CSR4 1 CSN10 1,2942 CSN27 1,0998
CSA2 1 CSR5 1 CSN11 1 CSN28 1
CSA3 1,0117 CSR6 1 CSN12 1,1243 CSN29 1
CSA4 1 CSR7 1 CSN13 1,0239 CSN30 1,0395
CSAS 1,0464 CSR8 1 CSN14 1 CSN31 1
CSA6 1 CSR9 1 CSN15 1 CSN32 1,1290
CSA7 1 CSR10 1 CSN16 1 CSN33 1
CSA8 1 CSR11 1 CSN17 1 CSN34 1
CSA9 1,101 CSN1 1,1639 CSN18 1 CSN35 1
CSA10 1 CSN2 1 CSN19 1,2998 CSN36 1
CSAT11 1,0159 CSN3 1,0704 CSN20 1,1872 CSN37 1
CSA12 1,2002 CSN4 1,5265 CSN21 1 CSN38 1,1974
CSA13 1,3153 CSN5 1,1340 CSN22 1 CSN39 1
CSA14 1 CSN6 1,1400 CSN23 1 CSN40 1
CSR1 1,0896 CSN7 1 CSN24 1 CSN41 1,0572
CSR2 1,0835 CSN8 1 CSN25 1
CSR3 1,3499 CSN9 1,0458 CSN26 1,0365

Centros eficientes (total): 40 (66,6%)b.
Centros eficientes (urbanos): 20 (64,5%)b.
Centros eficientes (rurales): 20 (57,1%)b

Notas:
EF: nivel de eficiencia técnica.

Centros eficientes (Alava): 8 (57,1%)b.
Centros eficientes (La Rioja): 8 (72,7%)b.
Centros eficientes (Navarra): 24 (58,5%)b.

CSA: centro de salud (Alava); CSR: centro de salud (La Rioja); CSN: centro de salud (Navarra).
EAP: centro que, al estar totalmente reformado, funciona con equipos de atencion primaria.
(a) Los EF iguales a la unidad indican comportamiento productivo eficiente y, en el resto, la diferencia respecto a 1, la tasa de ineficiencia.
(b) Porcentaje calculado sobre el total de centros pertenecientes a cada grupo.

Centros eficientes (EAP): 31 (63,3 %)b.
Centros eficientes (Mixto): 9 (52,9%)b.

Por su parte, las variables selec-
cionadas como determinantes del
producto de la atencion primaria son
las cuatro siguientes: X1, médicos a
jornada completa o equivalente; X2,
pediatras a jornada completa o equi-
valente; X3, enfermeras a jornada
completa o equivalente, y X4, gasto
en bienes y servicios corrientes (en
millones de pesetas).

La informacion relativa a las ocho
variables seleccionadas (cuatro in-
puts y cuatros outputs) fue suminis-
trada por la Direccion de la Comar-
ca de Alava del Servicio Vasco de
Salud (Osakidetza), la Gerencia de
Atencion Primaria de La Riojay la Uni-
dad de Programacion y Docencia de
la Direccién de Atencion Primariay
Salud Mental del Servicio Navarro de
Salud (Osasunbidea).

Del total de los centros de salud
seleccionados, cuarenta (el 66,6 por
100 de la muestra objeto de estudio)
muestran variables de holgura nulas

y un indice de eficiencia unitario, re-
quisitos que el DEA exige como ne-
cesarios para que un centro sea con-
siderado eficiente. El indice asignado
al resto de los centros es indicativo
de su grado de ineficiencia, ya que,
segun el problema planteado, dichos
centros podrian incrementar su pro-
duccion en la proporcién en la que
dicho indice supera a la unidad sin
necesidad de alterar el nivel de re-
cursos disponibles. Segun esto, los
centros ineficientes muestran una
tasa de ineficiencia media del 14 por
100, si bien dicha tasa varia entre
el 52,6 por 100 del centro navarro
CSN4yel 1,1 por 100 del alavés CSA3
(cuadron.° 3).

La comparacién de las tasas de
eficiencia e ineficiencia de los cen-
tros de salud segun su caracter
urbano o rural, su procedencia
geogréafica o el grado de implanta-
cion de la reforma y de los equipos
de atencién primaria como forma de
trabajo permite observar que la ma-

yor proporcion de centros eficientes
se daen La Rioja (un 72,7 por 100),
en el dmbito urbano (64,5 por 100)
y en los centros totalmente refor-
mados (63,3 por 100) (cuadron.® 3).

Estos resultados podrian hacer
pensar que el comportamiento efi-
ciente o ineficiente de los centros de
salud esta afectado por variables co-
mo el caracter urbano o rural del cen-
tro, o las posibles diferencias orga-
nizativas que puedan existir entre
centros por el hecho de pertenecer
a una administracion sanitaria u otra,
o ser un centro de salud totalmen-
te reformado o no. Sin embargo, los
contrastes no paramétricos de Mann-
Whitney y Kruskal-Wallis muestran
que, en términos de eficiencia, no
existen diferencias significativas en
el comportamiento productivo me-
dio de los centros de salud, ya sean
urbanos o rurales, reformados o no,
transferidos (navarros y alaveses) y
no transferidos (riojanos). Silas hay,
sin embargo, en algunas de las va-
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CUADRON.°4

CONTRASTES DE DIFERENCIAS DE LAS MEDIAS

CENTRO DE SALUD ET Y1 ¥2 ¥3 4 X1 X2 X3 X4
ALAVA ..o 1,049 65,43 12,07 20,29 5,35 8,43 2,43 12,86 49,57
(0,009) (32,84) (7,30) (12,21) (0,93) (4,07) (1,28) (11,99) (27,68)
| [ A ———— 1,047 113,73 10,73 57,27 4,55 11,81 2,27 15,82 16,00
0,11 (41,85) (6,25) (29,45) (0,62) (2,96) (1,35) (4,75) (4,45)
NAVARRA ...svcovamans 1,062 50,66 7,55 34,27 4,33 6,20 1,63 7.32) 14,63
0,11 (28,36) (4,45) (17,42) (1,18) (2,51) (0,83) (3,19) (7,27)
Chicuadrado.......... 0,58 18,49 4,81 1532 9,37 20,40 5,16 21,81 24,15
Grados libertad....... 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Significacion........... 0,75 0,00 0,09 0,00 0,00 0,00 0,08 0,00 0,00
URBANO ................ 1,025 77,13 12,94 38,61 5,43 9,00 2,71 13,00 33,45
(0,004) (42,67) (5,11) (24,53) (0,76) (3,62) (0,94) (8,3) (24,03)
RURAL ....ooooeeiii 1,09 52,94 5,59 32,06 3,84 6,37 1.19 7,17 12,37
(0,13) (31,62) (3,66) (19,17) (0,83) (3,14) (0,58) (4,40) (5,16)
Ude Mann-Whitney 444,00 345,50 125,00 456,50 89,00 287,50 88,50 168,50 122,50
Z oo -1,45 -2,53 -5,38 -1,11 -5,83 -3,30 -6,12 -4,82 -5,40
Significacion........... 0,15 0,01 0,00 0,27 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
|2 1,05 52,37 8,32 33,49 4,49 6,55 1,71 8 19,24
0,11) (28,89) (5,53) (20,52) (1,20) (2,89) (0,96) (3,98) (15,4)
i1 4 0 O 1,06 98,70 11,12 39,88 4,87 10,65 2,47 15,41 31,00
(0,009) (44,06) (5,90) (25,66) (0,84) (3,80) (1,23) (10,70) (27,84)
Ude Mann-Whitney 369,50 153,50 318,00 348,50 348,00 158,50 267,00 161,50 254,00
Zoiiiciiiam e A -0,78 -3,86 -1,45 -0,99 -1,00 -3,81 -2,30 -3,75 -2,39
Significacion........... 0,43 0,00 0,15 0,32 0,32 0,00 0,02 0,00 0,02
TOTAL ... 1,057 64,30 9,04 35,13 4,58 7,60 1,90 9,90 22,27
(0,10) (38,87) (5,71) (21,92) (1,12) (3,59) (1,07) (7,10) (19,81)

Nota:
EF: indice de eficiencia; Y1: consultas de medicina general; Y2: consultas de pediatria; Y3: consultas enfermeria; Y4: indice de calidad; X1: numero de médicos; X2: nimero de pediatras;
X3: numero de enfermeras; X4: gasto funcionamiento.

riables determinantes del indice de
eficiencia (cuadro n.® 4). Asi, por
ejemplo, aungue existe evidencia es-
tadistica de que los centros urbanos
ofrecen, por término medio, mas
consultas de pediatria que los rura-
les, como para ello también utili-
zan mayor cantidad de pediatras, las
diferencias entre los indices de efi-
ciencia de unosy otros no son signi-
ficativas.

VI. CONCLUSIONES

Dado que el trabajo que ahora
concluye se planteaba con el propo-
sito de revisar la investigacion empi-
rica realizada en los ultimos afios en

el ambito de la atencion sanitaria pri-
maria y de ofrecer una evaluacion
global de la eficiencia con la que se
presta este servicio publico en Es-
pafa, las conclusiones que de él pue-
den extraerse también obedecen a
este doble planteamiento.

La revision de los trabajos reali-
zados hasta el momento pone de re-
lieve las restricciones con las que se
han llevado a cabo. De entre ellas ca-
be destacar las provocadas por la na-
turaleza del producto sanitario; res-
tricciones que han motivado que
todos los trabajos opten por apro-
ximar el producto mediante medidas
de outputs intermedios, una decision
que acota el problema objeto de es-

tudio restringiéndolo al ambito de lo
estrictamente productivo. De hecho,
lo que en definitiva se valora en es-
tos trabajos es la eficiencia con la que
los centros de salud designan los re-
cursos disponibles para obtener el
servicio que prestan a la poblacion,
sin preocupar si éste se traduce o no
en una mejora de salud.

La cuantificacion del producto
mediante aproximaciones indirectas
tampoco esta exenta de problemas.
La mayoria de los trabajos empiricos
utilizan el nimero de visitas como
medida del producto (intermedio);
una eleccion que limita el alcance del
analisis, puesto que, por si sola, es-
ta variable es incapaz de superar los
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problemas de valoracion y cuantifi-
cacion que conlleva la naturaleza
multidimensional y heterogénea del
servicio de atencion primaria.

La realidad informativa de la aten-
cion primaria también ha contri-
buido a limitar la validez y utilidad
practica de los andlisis realizados. Las
dudas sobre la fiabilidad de algunos
datos y la falta de informacion ade-
cuada o no disponible (pese a exis-
tir) ha condicionado la seleccion de
las variables representativas del pro-
ceso productivo, ha impedido la ho-
mogeneizacién del producto me-
diante la aplicacion de algun sistema
de ajuste a las diferencias de com-
plejidad y/o calidad de las consul-
tas o mediante la confeccion de uni-
dades asistenciales homogéneas
similares a las utilizadas en el ambi-
to hospitalario, y ha excluido del ana-
lisis variables relevantes como el es-
tado de salud del paciente, la calidad
del producto y de los recursos o el
case-mix de los pacientes atendidos.

Junto a las restricciones de tipo
practico y operativo, los analisis de
eficiencia analizados también han
mostrado algunas limitaciones me-
todologicas. Entre ellas, cabe des-
tacar la despreocupacion por la
presencia de outliers o por la hete-
rogeneidad de la muestra y del en-
torno en el que los centros operan,
la ausencia de andlisis de sensibilidad
y de validacion de los resultados ob-
tenidos, la falta de rigor en la selec-
ciony el tratamiento de las variables
(output o input; variable determinante
ovariable explicativa), o la timidez en
la aplicacién de avances metodolo-
gicos interesantes en este ambito co-
mo la introduccion de variables de
control, la restriccion de las ponde-
raciones o la aplicacion de diferentes
modelos y técnicas de evaluacion.

Huelga decir que la superacion,
correcciéon o tratamiento de estas li-
mitaciones abre un interesante aba-
nico de posibilidades para estudios
futuros. En este sentido, el analisis

empirico realizado en este trabajo
ha tratado de hacer frente a algu-
na de las limitaciones observadas en
los analisis previos. En concreto, se
ha abordado el problema de la he-
terogeneidad de la muestra, y el de
la consideracion y tratamiento de la
calidad del producto. Los resultados
obtenidos no evidencian discrepan-
cias significativas en términos de efi-
ciencia entre los centros urbanos y
los rurales, los reformados y los no
reformados, y los gestionados por el
INSALUD o por el servicio de salud co-
rrespondiente, en el caso de perte-
necer a comunidades autbnomas
con competencias en sanidad.

NOTAS

(*) Parte del contenido de este trabajo fue
presentado en el IX Encuentro de Economia Pu-
blica. La autora agradece los comentarios rea-
lizados tanto por el comentarista como por los
asistentes. Asimismo, agradece a FERNANDO AN-
TONANZAS las sugerencias realizadas al esquema
inicial del trabajo.

(1) La globalidad del servicio de atencién
primaria debe interpretarse desde tres puntos
de vista diferentes: un servicio de atencion pri-
maria es global porque aborda la mayoria de los
problemas de salud que afectan a los pacientes
alolargo de su vida (longitudinalidad del servi-
cio); porgue asume un concepto amplio del ser-
vicio, en el que se da entrada a las actividades
de prevencion, promocion y curacion, y porque
concibe al paciente y a su salud de una forma
integral.

(2) Asi es como se conoce al modelo pro-
puesto por BANKER, CHARNES y COOPER (1984);
un modelo que, a diferencia del original, supo-
ne la existencia de rendimientos variables a
escala.

(3) Tan sélo en un caso se ha estimado
una frontera estocastica de costes (PUIG-JUNOY
y ORTUN, 2000).

(4) Asi, por ejemplo, hay actividades pro-
pias de la atencién primaria, como las de pre-
vencion o diagnostico, que no provocan efec-
to sobre la salud del paciente; salud que, por
otra parte, no depende en exclusiva de la pro-
vision de servicios sanitarios en general, sino
también de otros muchos factores (biolégicos,
de comportamiento, ambientales, ...) que na-
da tienen que ver con la actividad asistencial del
centro de salud. A todo ello hay que anadir los
problemas que tiene la atenciéon primaria para
controlar el comportamiento y el estado de
salud del paciente una vez que sale de la con-
sulta, para obtener informacion sobre el im-

pacto que una determinada actuacion ha po-
dido tener en la salud de los pacientes y para
aislar dicho efecto del provocado por el resto de
factores determinantes del estado de salud de
los individuos.

(5) Tanto la cobertura como el cumplimiento
de las NTM se evallian en un momento concre-
toy aleatorio del tiempo.

(6) Dos son los efectos negativos que se pue-
den producir si el centro de salud observa que
esta siendo evaluado exclusivamente por el gra-
do de cumplimiento de los objetivos previstos
en la cartera de servicios: que descuide los ser-
vicios no recogidos en la carteray que infle el
logro de los incluidos.

(7) No todas las caracteristicas de los pa-
cientes influyen de modo relevante en los re-
sultados, lo que explica la gran diversidad de di-
mensiones consideradas por los distintos sistema
de ajuste de riesgos. Un estudio de las mas
utilizadas (edad, sexo, diagnostico principal, ca-
racteristicas socioeconémicas...), asi como de
sus problemas y limitaciones, se puede encon-
trar en PEIRO (1995).

(8) Pese al desarrollo tedrico que han al-
canzado, los sistemas de clasificacién de pa-
cientes no han conseguido una aplicacion ge-
neralizada en atencion primaria. Si se pueden
encontrar aplicaciones ilustrativas de las venta-
jas de estas técnicas en la gestion, el control de
la calidad, la financiacion y la investigacion.
De entre ellas cabe destacar las de GARCIA JOR-
DAN et al., (1998); JUNCOSA y BOLIVAR (1997); JUN-
cosA etal., (1999)y ORUETA (1999). Se trata
de aplicaciones de los ambulatory care groups
(ACG) a realidades concretas, a modo de expe-
rimento, en las que se concluye que esta clasi-
ficacion de pacientes explica mas del 50 por 100
de la variabilidad observada en el total de visi-
tas realizadas por los pacientes de atencion pri-
maria en los 12 meses de estudio (ORUETA, 1999),
que los ACG son los sistemas de clasificacion de
pacientes que agrupan la atencion ambulato-
ria con mayores potencialidades para la aten-
cion primaria espanola (JUNCOSA y BOLIVAR, 1997)
y que la adaptacion de los ACG a una clasifica-
cién de enfermedades propia de la atencion pri-
maria —por ejemplo, la Clasificacion Interna-
cional de Atencién Primaria (CIAP), frente a la
CIE-9-MC, utilizada en hospitales— aumentaria
su aplicabilidad (GARCIA JORDAN et al., 1998). En
cualquier caso, la aplicacion generalizada de és-
te y otros tipos de clasificaciones de pacientes
(o de ajustes de riesgo, en un sentido mas am-
plio) en atencion primaria todavia se enfrenta a
diversos problemas. PEIRO (1995) destaca de en-
tre ellos el de la calidad de la informacion, y
recomienda prudencia en la aplicacion y utili-
zacion practica de este tipo de sistemas de
clasificacion.

(9) Con todo, esta variable clasificatoria
es muy Util, ya que, como los problemas de sa-
lud cambian con la edad, esta variable permi-
te asignar cada paciente al profesional médico
(pediatra o médico generalista) que mas capa-
citado esta para resolver su problema de salud
y se le da un tratamiento diferenciado.
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(10) En este punto conviene hacer dos acla-
raciones sobre la calidad y los analisis de efi-
ciencia en atencion primaria. La primera es que
la preocupacién que los analisis de eficiencia re-
feridos a la atencion primaria parecen mostrar
por la calidad del producto no se observa en
otros ambitos productivos, y la segunda, que si
bien todos los analisis de eficiencia que hasta
ahora han considerado la calidad del produc-
tolo han hecho como si ésta fuera una variable
mas del andlisis, hay quienes opinan que la ca-
lidad del producto debe considerarse en un ana-
lisis ex-post.

(11) El trabajo de SALINAS y SMITH (1996) ha
servido de punto de referencia en analisis pos-
teriores como los de GIUFFRIDA (1999) y GIUF-
FRIDA y GRAVELLE (2001).

(12) Conviene recordar que cuanto mayor
sea el nimero de variables que participan en
el andlisis envolvente de datos mayor es el nu-
mero de entidades que se declaran eficientes,
y mayor es la probabilidad de soluciones de-
generadas (AL, 1997).

(13) Estos son los capitulos de gasto que
mayores posibilidades de maniobra presu-
puestaria ofrecen al equipo directivo del cen-
tro de salud, ya que, aunque la asignacion del
presupuesto al centro obedece a criterios es-
trictamente presupuestarios, una vez asignado
es el equipo directivo del centro el que decide
comoy en qué va a utilizar los recursos asigna-
dos a cada capitulo. Por el contrario, la discre-
cionalidad en el capitulo | es muy reducida (en
concreto, en este capitulo, el margen de ma-
niobra se limita a la gestion de las sustituciones,
ya que el resto de recursos estan totalmente
comprometidos), en el resto de capitulos la dis-
crecionalidad es mayor.

(14) Conviene recordar en este punto que
el analisis que propone el DEA se basa en el pro-
pio comportamiento de las unidades muestra-
lesy que, en consecuencia, éstas influyen tan-
toen ladeterminacion de la frontera de referencia
como en la estabilidad y validez de los resulta-
dos obtenidos. De ahi la necesidad de que las
entidades muestrales sean homogéneas.

(15) En estos casos, lo normal es que sea la
poblacion afectada la que deba desplazarse a
otro centro para recibir dichos servicios.

(16) Existen otras variables exogenas a la
gestion que también influyen en la produccién
del centro de salud, aunque su capacidad pa-
ra clasificar o reconocer patrones de homoge-
neidad entre los centros de salud es menor.
Un ejemplo puede ser el estado de salud de la
poblacion asignada al centro. La influencia de
este factor en la actividad de un centro de sa-
lud es evidente; sin embargo, dificilmente podra
ser utilizada como variable clasificadora sino se
dispone de informacién rapida y veraz sobre
lasalud de la poblacion protegida por cada cen-
tro. No obstante, la consideracion de este fac-
tor en la eleccién de un entorno homogéneo de
salud en el que han de operar los centros de sa-
lud puede recoger, de alguna manera, el efec-
to que el estado de salud de la poblacién pue-
de tener en la actividad productiva de los centros
de salud.

(17) Algunos, como la matriz de eficiencias
cruzadas (SEXTON et al., 1986), el estudio de los
inputs y outputs virtuales (THANASSOULIS et al.,
1987) o el analisis de la frecuencia de aparicion
de cada centro eficiente en el grupo de refe-
rencia de los ineficientes (SMITHy MAYSTON, 1987),
se apoyan en los resultados suministrados por
el propio problema matematico. Otros, requie-
ren una modificacion del problema envolvente
de datos inicial. Este es el caso del modelo de
WILSON (1995) o el de PASTOR et al. (1999).

(18) Dado que el estado de salud de una
poblacion no se puede medir exclusivamente a
través de su esperanza de vida, sus tasas de mor-
talidad y morbilidad, y que éste depende de fac-
tores diversos como el comportamiento y esti-
lo de vida del individuo o factores externos al
mismo como la oferta de servicios sanitarios o
el contexto socioeconémico o medioambiental
en el que vive, el patron de salud de cada pro-
vincia se evalua a través de una seleccién de va-
riables que tratan de cuantificar los diferentes
factores que influyen en el estado de salud de
la poblacion (PINILLOS y ANTONANZAS, 2002).

(19) Al seleccionar como émbito geografi-
co de estudio tres provincias que pertenecen
a un mismo entorno de salud (tres provincias
que presentan un patron de salud similar), impli-
citamente se esta descontando el efecto que el
entornoy el estado de salud de la poblacion
pueden tener en el analisis de la eficiencia de
los centros de salud que pertenecen a estas tres
provincias; factores que dificilmente podrian
incorporarse al analisis de otra manera. Es de-
cir, se evita que las posibles diferencias de efi-
ciencia sean debidas a factores exogenos co-
mo las condiciones demograficas, ocupacionales,
sociales o epidemiologicas a las que se en-
frenta cada centro de salud en el desarrollo de
su actividad.

(20) Como ya se ha indicado, la falta de po-
blacién infantil suficiente supone que algunos
centros, sobre todo rurales, no ofrezcan servi-
cios de pediatria.

(21) Aunque lo normal es que existan
centros de asistencia especializada o servicios
de consulta externa en los hospitales a los que
acuden los enfermos derivados desde la aten-
cién primaria, es posible que, en algunos casos,
el médico especialista se desplace al centro a
prestar sus servicios (rehabilitacion, oftalmo-
logia, oRrL, ginecologia...) y que, en consecuen-
cia el centro, como unidad fisica, preste aten-
cion especializada de apoyo. Es en estos casos
en los que, para responder exactamente al
objetivo del trabajo empirico, solo se evaluara
el producto y los recursos asignados a la aten-
cién primaria.

(22) En concreto, la propuesta de WILSON
(1995), el método del numero de referencias y
el modelo de PASTOR, et al. (1999).

(23) El hecho de que en la muestra haya
centros urbanos y rurales, transferidos a las co-
munidades auténomas y dependientes del IN-
SALUD, reformados y no reformados, podria ha-
cerpensar que no se trata de una muestra
homogénea. Sin embargo, las variables que de-

terminan si un centro es urbano, reformado o
transferido a una comunidad auténoma no son
las que deben considerarse a la hora de evaluar
la homogeneidad de los centros de salud; mas
bien al contrario, se trata de variables que sir-
ven para diferenciar a unos centros de otros y
que, al participar de la eficiencia de la gestion,
no deben ser eliminadas del analisis.

(24) La evaluacion es relativa porque, para
cada variable analizada, el centro con mejor do-
tacién o comportamiento obtendré la pun-
tuacion 10, mientras que el resto recibira la pun-
tuacion que, tomando como referencia la del
centro mejor, le corresponda en cada caso. Con
ello, se consigue que tanto la evaluacion de ca-
da una de las variables como la del propio in-
dice de calidad (que, recordemos, es una sim-
ple media ponderada de varias variables) tenga
enel 10 el valor maximo, una cifra que, por otro
lado, aporta significado cualitativo el indice (so-
bresaliente).
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