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Resumen

Este trabajo estudia la relacion entre el grado de especializacion, de-
finida sobre la base de seis criterios diferentes, y el nivel de eficiencia
técnica en el sistema hospitalario espanol. Los indices de eficiencia son
calculados mediante técnicas de envolvente de datos aplicadas a un
conjunto de variables y factores principales que condensan la informa-
cion relevante de un nimero més amplio de variables. El anélisis pone
de manifiesto que la especializaciéon en consultas, medicina intensiva,
urgencias o pediatria contribuye a incrementar el indice de eficiencia
del centro hospitalario. Igualmente se muestra la forma en que la per-
tenencia a ciertas Comunidades Auténomas, la orientacion publica y la
dimension relativa del hospital pueden afectar también a dicho indice.

Abstract

In this article, we study the relation between the degree of special-
ization on six different dimensions and the level of technical efficiency
in the Spanish hospital sector. The efficiency scores are obtained via
DEA techniques applied to several variables and principal factors which
summarize the relevant information about an ampler number of vari-
ables. The analysis shows that specialization in outpatient consults,
intensive care, emergency care or pediatrics tend to increase the hospi-
tal efficiency score. Other factors are also found to be significant such
as localization in some regions, orientation toward the public provision
and the hospital regional share.
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1. Introducciéon

La preocupacion por la evaluaciéon de la eficiencia! de las organizaciones
sanitarias espanolas en las dltimas dos décadas ha dado lugar a una amplia
bibliografia, que arranca con los trabajos de Lopez-Casasnovas y Wagstaff
(1988) vy Wagstaff (1989). Es muy probable que la proliferacion de este tipo
de investigaciones esté relacionada con la tendencia de revisién de la acti-
vidad piblica, tan habitual de nuestros tiempos, de la que no ha escapado
la prestaciéon de servicios sanitarios, quiza siempre bajo la sospecha de que
la falta de flexibilidad en la actuacién, contrataciéon y control propia de las
instituciones piublicas pudiera conducir a un mal uso de los recursos. Parale-
lamente, la reciente culminacioén del proceso de transferencia de las compe-
tencias sobre sanidad piublica a las Comunidades Auténomas ha aumentado
el interés por conocer los posibles factores distintivos de la eficiencia en cada
region e identificar fuentes potenciales de ahorro o de mejora de la calidad
asistencial. En cuanto a la herramienta de investigacion, el empleo de técni-
cas de Analisis de Envolvente de Datos (AED) se basa en la comparacion no
paramétrica de unidades productivas y permite, por consiguiente, prescindir
de formulaciones funcionales especificas y obtener de esta forma resultados
més robustos. Desde Ley (1991) hasta la fecha, son numerosos los trabajos
que han aplicado el AED al sector sanitario espafiol, con gran diversidad en
cuando a la elecciéon de objetivos, tipo de organizacién analizada y ambito
geogréfico y temporal?.

El presente trabajo puede considerarse encuadrado dentro de la citada
bibliografia. Su objetivo principal es analizar la relacién entre la especializa-
cién de los centros hospitalarios espanoles, medida en distintas dimensiones,
y su grado de eficiencia, evaluado mediante técnicas de AED. El interés del
tema elegido es doble: por una parte, si la eficiencia de los centros especiali-
zados resulta ser significativamente diferente de la de los no especializados,
y este resultado no se limita exclusivamente a las variables correspondientes
a la dimensién en la que se registra la especializacién, ello puede indicar que
existen factores relacionados con el esfuerzo laboral, la gestion o la organiza-
cién institucional que explican tal diferencia. Estas circunstancias deberian
tomarse en consideracién a la hora de disenar y aplicar técnicas de evalua-
cién basadas en la comparacién y en la obtencién de fronteras de eficiencia,

'Desde un punto de vista teérico, la evaluaciéon de la productividad de un grupo de
unidades similares mediante la identificacién de envolventes parece més relacionada con
el concepto de efectividad que con el de eficiencia; nétese, por ejemplo, que la evaluacion
es mas favorable cuanto menor sea el nimero de inputs empleado para producir un de-
terminado resultado. En cualquier caso, en este trabajo optamos por utilizar el término
eficiencia por ser ésta la expresion que parece haberse asentado en la bibliografia. Véase,
por todos, Alvarez Pinilla (2001).

2 Afortunadamente, la rigurosa y completa revision de la literatura de Puig-Junoy y
Dalmau (2000) nos permite ahorrar espacio en esta introduccion. También de consulta
obligada, si bien anterior, es el trabajo de Gonzalez (1996).
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como es el caso del AED, ya que en caso contrario se estarian considerando
erréneamente como parte de una tunica frontera combinaciones productivas
que, en realidad, pertenecen a fronteras diferentes.

Por otra parte, si existe relacion entre el grado de especializacién en una
cierta dimensioén y la eficiencia de los hospitales, ello deberia tenerse en cuen-
ta como elemento informador de la politica sanitaria, tanto en lo referente
a la evaluacién de medidas que pueden incentivar un mayor o menor grado
de especializaciéon de los centros como en lo relativo a los efectos cruzados
de otros factores que pueden incidir de forma diferente sobre la eficiencia en
funcién de aquél®. Como ya se ha dicho, el estudio se apoya notablemente
en la evaluacion de la eficiencia de los centros hospitalarios mediante técni-
cas de AED, cuyo caracter no paramétrico hace que resulten especialmente
apropiadas para estudiar problemas en los que no es posible, o bien resulta
sumamente arriesgado, aventurar una forma funcional concreta sobre la que
basar estimaciones econométricas. Los elementos considerados en el trabajo
como inputs del proceso de produccién de servicios sanitarios son analizados
previamente para buscar posibles factores principales que recojan los efectos
mas significativos y permitan reducir el niimero de variables consideradas en
el estudio, con el fin de no restringir en exceso el caracter discriminador del
AED.

La estructura del trabajo es la siguiente: en primer lugar se describen
los datos més relevantes de la EESCRI que han sido tenidos en cuenta en la
investigacion, lo que permitira al lector adquirir una cierta imagen prelimi-
nar del marco general del sistema hospitalario espanol. En segundo lugar se
revisan las caracteristicas principales y los objetivos basicos de los métodos
de AED y de factores principales y se exponen los resultados de un anali-
sis que combina ambas técnicas aplicado al sistema hospitalario espanol. A
continuacién llevamos a cabo un estudio econométrico para tratar de iden-
tificar la existencia de variables que puedan explicar el nivel de eficiencia,
entre las que incluimos el grado de especializaciéon del centro hospitalario
en ciertas dimensiones seleccionadas. El trabajo termina con una serie de
consideraciones finales y propuestas para la investigacion futura.

2. Descripcién de los datos

La fuente de datos utilizada para el planteamiento y el anélisis de las
hipotesis de este trabajo es la Estadistica de Establecimientos Sanitarios
con Régimen de Internado (EESCRI) del Ministerio de Sanidad y Consumo,
correspondiente al afio 2000. Esta estadistica de &mbito nacional recoge datos
de todos los centros sanitarios, ptiblicos o privados, que prestan asistencia en
régimen de internado, incluyendo también la actividad de tipo ambulatorio

3Kittelsen y Magnussen (2003) realizan un estudio con fines similares para los hospitales
noruegos, aunque considerando un tnico input.
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Cuadro 1
Datos basicos de los hospitales considerados en el anélisis

Variable Media Desv. tipica Maximo
Consultas 106327,00 170961,00 1272875,00
Altas curacion — Medicina 77,60 225,10 3394,00
Altas — Urgencias 28887,80 38887,00 243012,00
Altas curacion - Cirugia 2176,60 2461,50 13126,00
Altas curacion - Cirugia ambulatoria 2572,20 3315,40 21967,00
Altas curacion - Pediatria 640,40 1381,40 15440,00
Altas curacién - Otros 4451,20 5212,80 27792,00
Médicos a tiempo completo 84,30 139,90 982,00
Meédicos a tiempo parcial 38,30 61,50 736,00
Camas 206,30 261,20 1722,00
Incubadoras 4,40 8,90 77,00
Quiréfanos 5,90 6,10 48,00
ATS a tiempo completo 161,20 283,60 1995,00
Matronas a tiempo completo 4,30 8,70 87,00
Fisioterapeutas a tiempo completo 5,20 8,90 73,00
ATS a tiempo parcial 9,10 52,20 1186,00
Matronas a tiempo parcial 1,30 3,30 55,00
Fisioterapeutas a tiempo parcial 0,60 2,30 43,00
Radiografias realizadas 53842,70 85860,10 1117986,00
Cuota sobre total Comunidad Auténoma (%) 2,89 5,71 60,38
Estancias financiadas por Sector Ptublico (%) 57,88 44,43 100,00
UPAs consultas / UPAs total (%) 39,76 25,00 100,00
UPAs medicina intensiva / UPAs total (%) 1,78 5,44 53,72
UPAs urgencias / UPAs total (%) 21,03 15,43 84,36
UPAs cirugia / UPAs total (%) 14,29 15,88 100,00
UPAs cirugia ambulatoria / UPAs total (%) 2,85 4,38 60,23
UPAs pediatria / UPAs total (%) 1,41 2,12 22,46

Fuente: elaboracién propia a partir de EESCRI, ano 2000. N=577.

realizada en el hospital y la producida en los centros de especialidades de él
dependientes. La informacién que proporcionan las més de 1100 variables que
contiene la EESCRI nos permite conocer con detalle los recursos humanos y
materiales, la actividad asistencial y las principales magnitudes econémicas y
financieras de 771 centros hospitalarios y de especialidades de toda Espana,
lo que la convierte en la fuente homogénea mas adecuada para realizar este
tipo de estudios. Con el fin de eliminar posibles fuentes de heterogeneidad en
los datos, que podrian generar distorsiones sobre los resultados, prescindimos
desde un primer momento de los hospitales psiquiatricos, de larga estancia
y de rehabilitacién, lo que reduce el tamano de la muestra a 593 centros
hospitalarios. Las caracteristicas principales de estos hospitales se resumen
en el cuadro 1.

Ademas de los indicadores relativos a la actividad y a la utilizacion de
recursos, el cuadro 1 recoge variables que indican la cuota de participacién
del hospital en el total de actividad medida en Unidades Ponderadas de
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Cuadro 2
Datos basicos de los hospitales considerados como especializados

Variable Minimo Media Desv. tipica
Especializacion consultas

UPAs consultas / UPAs total ( %) 57,56 67,46 9,67
Especializacién medicina intensiva

UPAs med. intensiva / UPAs total (%) 0,61 7,06 9,17
Especializacién urgencias

UPAs urgencias / UPAs total (%) 30,18 41,65 10,13
Especializacién cirugia

UPAs cirugia / UPAs total (%) 17,72 36,12 18,13
Especializacién cirugia ambulatoria

UPAs cir. amb. / UPAs total (%) 3,42 7,63 6,68
Especializacién pediatria

UPAs pediatria / UPAs total (%) 2,30 4,01 2,67

Fuente: elaboracion propia.

Asistencia (UPAs) de los centros de su Comunidad Auténoma, el porcentaje
de estancias hospitalarias que estan financiadas por el sector publico, y los
porcentajes de UPAs que corresponden a consultas, medicina intensiva, ur-
gencias, cirugia, cirugia ambulatoria y pediatria. Estas dltimas 6 variables
son las que se utilizan en el trabajo como base para determinar el grado de
especializaciéon de los centros hospitalarios para cada una de las correspon-
dientes dimensiones. En concreto, con caricter general, consideramos que un
cierto hospital esté especializado en alguna de las dimensiones mencionadas
cuando el porcentaje de UPAs correspondiente a ella pertenece al cuartil
superior de su distribucién. Los valores de esta variable que resultan delimi-
tadores de los criterios de especializacién en cada una de estas dimensiones
se presentan en el cuadro 2, junto con el valor medio y la desviacién tipica
para cada categoria.

Por su parte, el cuadro 3 recoge informacion acerca de la disparidad en el
uso de recursos y en la produccién sanitaria, en promedio, de los hospitales
de la zona correspondiente al Insalud y de las Comunidades Auténomas a
las que se habian transferido las competencias en materia sanitaria en el afio
2000.

3. Evaluacién de la eficiencia hospitalaria mediante
técnicas de AED

3.1. Descripcién del método

Uno de los objetivos intermedios del presente trabajo consiste en evaluar
la eficiencia técnica de los hospitales espanoles mediante la técnica envolven-
te de datos, sobre la que resulta conveniente realizar algunas aclaraciones
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previas. La teoria microeconémica convencional nos permite distinguir, en
primer término, entre eficiencia técnica y eficiencia asignativa®. La eficiencia
técnica, en su orientaciéon input, se centra en evaluar la cantidad méxima
de outputs que pueden ser producidos con una combinacion dada de inputs,
de manera que si no es posible aumentar dicha produccién se afirma que
la unidad de decision correspondiente (el hospital, en nuestro caso) se en-
cuentra sobre la frontera y puede ser considerada eficiente. Este concepto
de eficiencia basado en consideraciones puramente cuantitativas contrasta
con el de eficiencia asignativa, que aparece cuando se incorporan los valores
monetarios de los inputs, de manera que una combinacién eficiente desde
el punto de vista técnico puede no serlo desde el asignativo si los costes de
la misma son relativamente elevados. En el caso de dos inputs y un solo
output la eficiencia técnica se concreta en la idea intuitiva de situarse sobre
la isocuanta delimitada por los inputs, mientras que la eficiencia asignativa
exige, ademés, encontrar la tangencia con la funcién de isocostes. Por su
parte, un productor técnicamente ineficiente puede atribuir su separacion de
la frontera eficiente a dos efectos distintos: por un lado, la denominada ine-
ficiencia de escala, definida como aquella derivada de producir a una escala
de produccién subdptima en un contexto en el que se asume la existencia
de rendimientos constantes de escala; por otro lado, la llamada ineficiencia
técnica pura, que corresponderia a la parte de la ineficiencia técnica debida
a una combinacién inadecuada de los inputs.

En este trabajo nos centraremos en la eficiencia técnica y sus compo-
nentes de escala y técnico puro, ya que el anélisis de la eficiencia asignativa
requeriria contar con datos sobre costes laborales y costes del capital de los
hospitales que no estan disponibles de forma homogénea para toda Espa-
na. Para la medicion de la eficiencia técnica seguimos el método de AED
orientado al input asumiendo rendimientos constantes de escala, propuesto
inicialmente por Charnes, Cooper y Rodhes (1978), que extiende al ambi-
to multiproducto mediante técnicas de programacion lineal la idea seminal
de Farrell (1957). Esta aproximacion no exige la especificacion de ninguna
forma funcional concreta que relacione inputs y outputs, requiriendo tan sé6-
lo algunas propiedades formales en el conjunto de produccién, tales como
convexidad y libre disposicién de inputs y outputs, que permitan la aplica-
cion de las técnicas de programacion lineal en que se basa. El modelo puede
formularse de la siguiente forma:

ET (z;,y;) = ming x 0

s.a Oxr;—X\>0 (1)
-y +YA>0
An >0 Vn

donde x; e y; son los vectores de input utilizado y output producido, respec-

“Morey, Fine y Loree (1990) y Byrnes y Valdmanis (1994) son dos de los primeros
estudios que calculan la eficiencia técnica y asignativa para hospitales.
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tivamente, por la unidad de decision ¢, la unidad considerada, X e Y son las
matrices de tnput y output, A es un vector de ponderaciones utilizado para
la comparacién con el resto de las unidades de decisién, y 8 es un escalar que
indica, en su valor minimo, el nivel de eficiencia técnica (ET) de la citada
unidad. Para una unidad r eficiente 6 tiene un valor igual a uno, ya que no es
posible identificar ningin vector de ponderaciones A tal que la combinacién
lineal de outputs del conjunto de unidades sea mayor o igual que ¥y, mientras
que, simultaneamente, la combinacion lineal de inputs sea méas baja que x;.
Por el contrario, para una unidad s ineficiente, el valor resultante de 6 es
inferior a la unidad, lo que refleja que si es posible identificar un vector de
ponderaciones A tal que una combinacién lineal de inputs del conjunto de
unidades menor de x¢ puede dar lugar a mayor producciéon que el output ys.
En este caso, dicho valor 0 refleja la distancia a la frontera de eficiencia esti-
mada o, en otras palabras, una medida del grado de eficiencia de la unidad
considerada.

Con el fin de calcular la eficiencia técnica pura modificamos el plan-
teamiento anterior para incluir la posibilidad de rendimientos variables de
escala, segin la propuesta de Banker, Charnes y Cooper (1984) y Banker
(1984), anadiendo al problema (1) la restriccion de que la suma de los ele-
mentos del vector de ponderaciones A sea igual a la unidad. Esta condicién
obliga a que los inputs y outputs de las unidades de comparacién tengan que
considerarse en combinacién lineal convexa, lo que excluye proyecciones a
escala de la frontera eficiente. El modelo resultante se puede plantear como:

ETP (x;,y;) = ming » 0

s.a Or;— X\A>0
-y +YA>0 (2)
A >0 Vn
=1

Una vez estimada la eficiencia técnica y la eficiencia técnica pura pue-
de determinarse residualmente la eficiencia de escala, como la parte de la
primera que no puede ser explicada sobre la base de la segunda. Por consi-
guiente, la eficiencia de escala de la unidad ¢ puede definirse formalmente de

la siguiente forma: ( )
ET (xi,y;
EE (x,y;) ETP (w1, 91) (3)
En este trabajo también estimamos mediante técnicas de AED una me-
dida de la eficiencia basada en la produccién total de UPAs de cada hospital,
a la que denominamos eficiencia UPA. Para ello agregamos las cuantias de
las variables de output consideradas, ponderadas por el nimero de UPAs

correspondiente a cada tipo de acto sanitario®. Cabe destacar que, a pesar

5 ., . . o1
°Se toma como ponderacion el peso en UPAs para los actos sanitarios utilizado en el
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de que la variable asi obtenida pondera cada uno de los outputs de acuerdo
con pesos que reflejan el mayor o menor uso de recursos necesario para su
produccién, los resultados de esta formulacién quizd no deban interpretarse
como una medida absoluta de la eficiencia comparada de los centros hospita-
larios, dado que en la realidad el objetivo de éstos estd mas relacionado con
la realizacion de un cierto nimero de actos de cada output considerado que
con la maximizacién del nimero global de UPAs. En cualquier caso, puesto
que las UPAs recogen una estimacion del esfuerzo que supone la produccion
de un determinado output, la condensaciéon de todos los outputs en una me-
dida homogénea cuantificada en UPAs y la estimacién de una frontera de
eficiencia a partir de ella si puede servir para reflejar el maximo aprovecha-
miento posible de los inputs empleados y, por consiguiente, la mayor o menor
distancia de cada centro a dicho nivel.

3.2. Selecciéon y tratamiento de las variables

Es facil encontrar en la EESCRI numerosas variables que pueden identi-
ficarse como inputs o como outputs en el proceso de prestacion de servicios
hospitalarios. Sin embargo, precisamente la riqueza de esta fuente podria
convertirse, a la vez, en un punto débil de la utilizacién de la misma en un
analisis de envolvente de datos, ya que, como es bien conocido, el namero de
unidades de decisiéon que conforman la frontera en un AED depende de la
dimensionalidad del problema; en concreto, cuando el ntiimero de variables
es muy elevado también lo sera el ntimero de unidades que el analisis detecta
como eficientes (Ali, 1994; Bowlin, 1998). La reduccion de este sesgo requiere
bien incrementar el tamano de la muestra de agentes o unidades de decisién o
bien disminuir el nimero de variables consideradas en el anéalisis. En nuestro
planteamiento no es posible utilizar la primera via de solucién, ya que en el
estudio se considera la totalidad de los centros hospitalarios espanoles. Por
ello optamos por reducir el ntimero de inputs, aunque en vez de, simplemen-
te, eliminarlas, aplicamos técnicas de anéalisis factorial para condensar en un
pequeno conjunto de variables la informacion recogida originariamente en un
grupo mucho més amplio. Como es sabido, esta técnica permite descubrir
la estructura latente de una serie de variables, aglomerando la variabilidad
de un grupo de ellas en otro conjunto reducido de factores, sin necesidad de
especificar de antemano ninguna variable dependiente ni ningin tipo de rela-
cién funcional. La modalidad empleada en este trabajo es la conocida como
analisis de factores principales, que trata de reproducir la varianza comun
de las variables, al ser un enfoque centrado en la explicacién de la correla-
cion entre ellas. En concreto, realizamos analisis de ese tipo para reducir la

sistema de gestion directa del Insalud: 1 UPA para estancias de medicina, 1,5 para las
quirtrgicas, 1,2 para obstetricia, 1,3 para pediatria y neonatologia, 5,8 para las realizadas
en la unidad de cuidados intensivos, 0,25 para los actos de cirugia ambulatoria, 0,25 para
primeras consultas, 0,15 para consultas sucesivas y 0,3 para urgencias.
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dimensionalidad del AED en tres ambitos: personal sanitario, equipo capital
v elementos de diagnéstico.

En cuanto al personal sanitario, un anéalisis preliminar de los datos produ-
ce dos interesantes resultados. Por una parte, el anélisis de factores aplicado
a la totalidad del grupo permite identificar factores latentes propios para los
meédicos, de forma separada al resto del personal sanitario y con un grado de
exclusividad relativamente elevado. Estas circunstancias nos llevan a repetir
el analisis factorial limitandolo al personal sanitario no médico, y a conside-
rar el nimero de médicos como un input independiente en el modelo de AED.
Por otra parte, en cada una de las profesiones del personal sanitario no mé-
dico se manifiestan pautas diferenciadas para el personal contratado por 36
horas semanales o mas y para el personal contratado a jornada no completa
o como colaborador. Tras haber agrupado para cada una de las profesiones
las dos tltimas formas de participaciéon, el anélisis de factores principales
revel6 la existencia de dos factores latentes®. Teniendo en cuenta los pesos
de las distintas variables, el primero de ellos fue identificado precisamente
como el factor personal sanitario no médico a tiempo completo, y el segundo
como el factor personal sanitario no médico a tiempo parcial, confirmando
de esta forma la hipétesis que nos habia llevado a plantearlos como grupos
separados. Con relacion al equipo capital utilizamos un procedimiento simi-
lar, v consideramos que detrés del conjunto de variables representativas de
la dotacién material de recursos hospitalarios se encuentra un tnico factor
latente, que hemos identificado como factor capital”. Finalmente, dado que
el éxito de un tratamiento médico es consecuencia de un diagnéstico inicial
adecuado, hemos considerado que la actividad diagnoéstica ademéas de ser
un output hospitalario, es un input para el tratamiento del paciente. Par-
tiendo de una pluralidad de indicadores, el analisis de factores principales
nos ha permitido descubrir una tnica variable latente relevante, que hemos
identificado como actividad diagnostica®.

5Utilizando un criterio asentado en la literatura sobre factores principales, considera-
mos factores relevantes aquéllos cuyo autovalor es mayor que 1. Los autovalores del primer
y segundo factor (personal a tiempo completo y a tiempo parcial) calculados de la forma
descrita para el personal sanitario no médico ascienden a 5,6 y 4,6, respectivamente, mien-
tras que el autovalor correspondiente al tercer factor, descartado para nuestro anélisis, es
de 0,6. Los factores identificados han sido objeto de una rotacién ortogonal. Las variables
utilizadas para la obtencion de estos factores han sido: farmacéuticos y otros titulados
superiores, personal de enfermeria, matronas, fisioterapeutas y otros titulados de grado
medio, auxiliares de clinica, técnicos sanitarios y otro personal sanitario.

"Las variables utilizadas para la construccién del factor capital han sido: namero de
camas, incubadoras, paritorios, equipos de litotricia renal, salas de hemodinamica, todas
ellas en funcionamiento, nimero de angiografias digitales, gammacamaras, bombas de
cobalto, aceleradores lineales y maquinas de hemodialisis. El autovalor correspondiente a
este factor principal es 4,5.

8En la construccion del factor diagnostico se han empleado las siguientes variables: ni-
mero de pruebas de rayos X, tomografias axiales computerizadas, resonancias magnéticas,
estudios de hemodinamica, gammagrafias, determinaciones totales y biopsias, todo ello
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Con el fin de evitar en lo posible una formulacién sesgada de los outputs,
que sin duda se acabaria trasladando a los resultados, elegimos las variables
de este grupo de forma simétrica a los criterios de especializacién planteados.
De esta forma, tomamos como outputs del AED el nimero de consultas, las
altas por curaciéon en medicina interna, las altas del servicio de urgencias,
las altas por curacién en cirugia, en cirugia ambulatoria, en pediatria y en
el resto de los servicios. Como ya se ha indicado, en una parte del analisis
las variables de output son convertidas a UPAs para obtener una medida
homogénea de la produccion global de cada centro hospitalario.

Dado que los resultados del AED, al basarse en técnicas no paramétricas
que no contemplan la posibilidad de errores de especificaciéon o de medicion,
son muy sensibles a las diferencias de escala y a valores extremos individuales
(Gonzalez y Barber, 1996), realizamos un estudio exploratorio previo con
toda la muestra y eliminamos de la misma algunos hospitales que ponian de
manifiesto su caricter de datos aberrantes para nuestro analisis”.

3.3. Resultados

Aplicamos los modelos de AED descritos en estas paginas al grupo de
centros hospitalarios resultante, con el fin de calcular la eficiencia técnica,
la eficiencia técnica pura, la eficiencia de escala y la eficiencia UPA. Los
resultados basicos correspondientes a cada una de estas cuatro categorias se
presentan en el cuadro 4.

El dato més ilustrativo es, probablemente, el valor medio del indice de
eficiencia técnica para el conjunto de la muestra, que alcanza un valor de
0,802. Si consideramos tunicamente los hospitales técnicamente ineficientes,
es decir, los que no estan sobre la frontera, el valor medio del indicador se
reduce a 0,686, lo que implica que, de media, éstos necesitarian reducir el
uso de inputs en un 31,4 por 100 para situarse sobre la frontera eficiente.

Los hospitales técnicamente eficientes representan el 37,6 por 100 del to-
tal, mientras que para el 12,6 por 100 de los centros considerados el indice no
alcanza el valor 0,5; nétese que este resultado implica que, para estos hospi-
tales, existe un sobredimensionamiento en la utilizacién de recursos de mas
del 100 por 100, siempre en comparaciéon con las unidades que delimitan la
frontera eficiente. La principal fuente de ineficiencia técnica es la relacionada
con la escala, como pone de manifiesto el hecho de que el indice de eficiencia
de escala tiene un valor medio del 0,811, mientras que el indice de eficiencia
técnica pura presenta un valor muy elevado, 0,981.

La eficiencia UPA, por su parte, tiene un valor medio de 0,558 para el

tanto en hospital como en centro de especialidades. El autovalor correspondiente a este
factor principal es 3,9.

9En concreto, se eliminaron de la muestra las unidades para las cuales la técnica de
AED, tomando como inputs y outputs las variables descritas, no es capaz de identificar
restricciones vinculantes en la minimizacién de la funcion objetivo.
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conjunto de hospitales considerados y de 0,521 para los centros ineficientes.
Este dato muestra que, para acercarse a la frontera eficiente correspondiente
a la maxima produccion de UPAs, los centros hospitalarios no eficientes
necesitarian, en promedio, disminuir su escala de utilizacién de inputs en un

47,9 por 100.

4. Especializacion y eficiencia

En esta seccién investigamos la relacién entre la eficiencia técnica y el
grado de especializacion del centro hospitalario en las seis areas ya senialadas:
actividad asistencial en consultas, medicina intensiva, urgencias, cirugia, ci-
rugia ambulatoria y pediatria. En primer lugar, contrastamos la hipotesis
de que los valores del indice de eficiencia son sensibles a la especializacion;
si se confirma esta hipotesis, habra que investigar, en segundo término, los
efectos atribuibles a los factores que influyen en esa relacion.

Partiendo de las propiedades asintéticas de los estimadores de eficiencia
obtenidos por el AED, Banker (1993) demuestra que cuando los indices de
ineficiencia 1/6; se distribuyen exponencialmente, el estadistico

> /0 -1)/m / > (1/8;—1)/my (4)

JEM; JEM>

sigue una distribucién F' con (2m1, 2mg) grados de libertad, donde 6; es el
indice de eficiencia obtenido con el analisis envolvente para cada hospital, My,
es el conjunto formado por el total de unidades integrantes de la submuestra
k(k={1,2}),y mg = card (M}). De manera analoga, cuando la distribucion
se asume seminormal, entonces el estadistico

> /-1 /m / > (1/6; 1)/ my (5)

JEM; JEM2

se comporta asintoticamente como una distribucién F' con (m1, mg) grados
de libertad.

Sobre esta base se pueden construir contrastes de significaciéon en los
que la hipotesis nula consiste en la igualdad en el nivel medio de eficiencia
técnica frente a la hipétesis alternativa de que el primer grupo es maés efi-
ciente que el segundo (Bowlin, 1998). Para cada uno de los seis criterios de
especializacion utilizados dividimos la muestra en dos grupos de igual tama-
no: en el primero incluimos las unidades comprendidas en los dos cuartiles
inferiores de la distribucion del indicador de especializacion (los hospitales
menos especializados de acuerdo con el criterio considerado), y en el segundo
los hospitales pertenecientes a los dos cuartiles superiores. Los resultados de
estos contrastes se recogen resumidos en el cuadro 5.
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Cuadro 5
Contraste de Banker (1993) sobre igualdad de eficiencia media entre grupos

(Pr > F)

Distribuciéon Exponencial Seminormal

Consultas 0,000 0,513

Medicina intensiva 0,000 0,000

Urgencias 0,000 0,000

Cirugia 0,252 0,000

Cirugia ambulatoria 0,848 0,017

Pediatria 0,000 0,000

Fuente: elaboracion propia.

Cuando suponemos que la ineficiencia técnica sigue una distribucion ex-
ponencial hay dos dimensiones de especializacion, cirugia y cirugia ambula-
toria, para las que no es posible rechazar la hipotesis nula de igualdad de
ineficiencia media. Esto parece indicar que no existe conexién entre el gra-
do de eficiencia técnica y la especializaciéon en la actividad quirtrgica. En
cambio, en las cuatro dimensiones restantes, consultas, medicina intensiva,
urgencias y pediatria, si cabe aceptar, con un nivel de significacién inferior
al 5 por 100, la hipétesis alternativa de menor eficiencia para el grupo menos
especializado. Si suponemos, en cambio, que la ineficiencia es gobernada por
una distribucién seminormal, sélo se acepta la hipotesis nula para la acti-
vidad de consultas. Interpretados en su conjunto, los contrastes anteriores
ponen de manifiesto la existencia de una cierta vinculacién entre el grado de
especializacion y la eficiencia técnica, en la que conviene detenerse haciendo
uso de herramientas econométricas.

La sugerencia inmediata consistiria en realizar un anélisis de regresion
clasica en el que el indicador de eficiencia técnica obtenido con el AED ope-
rase como variable dependiente, eligiendo un conjunto de variables inde-
pendientes como regresores. En este contexto, la aplicaciéon de esta técnica
tropieza con, al menos, dos dificultades. En primer lugar, la imposibilidad de
incluir como regresores variables que a su vez se hayan utilizado en el AED,
ya que el supuesto de rendimientos constantes de escala permite atribuir el
mismo indice de eficiencia a unidades con combinaciones de inputs y outputs
muy dispares. Ello obliga a buscar otras variables que definan el contexto
operativo y de toma de decisiones de los hospitales, pero que no hayan sido
empleadas para calcular los indicadores de eficiencia.

La segunda complicacion deriva del truncamiento superior de la varia-
ble dependiente. Las unidades de decisién que se encuentran en la frontera
presentan, por construcciéon, un indice de eficiencia unitario, con indepen-
dencia del aprovechamiento de los recursos que realicen en comparaciéon con
otras unidades también eficientes. Para vencer esta dificultad algunos auto-
res (Kooreman, 1994) han considerado que los indices de eficiencia son una
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manifestaciéon de una distribucién normal truncada, por lo que en sus esti-
maciones utilizan modelos tobit que tengan en cuenta de manera expresa la
existencia de truncamiento. El modelo subyacente es:

no; =B+ > Brlnz, +¢; (6)

keK

donde se tiene en cuenta que la variable dependiente esté truncada por arri-
ba en el cero. La dificultad practica de la especificacion anterior radica en la
imposibilidad de que los errores ¢; se distribuyan normalmente, lo que cues-
tiona la consistencia asintética del modelo tobit. Una alternativa, propuesta
por Banker y Johnston (1994) y seguida en otros estudios, como Puig-Junoy
(2000), permite atenuar este inconveniente. Sus ingredientes son tres: (1)
realizar la transformacion 6; = 1/6; — 1 + w, donde w es una cantidad muy
pequena, de manera que 0 < 5]- < 00; (2) modelizar la ineficiencia como una
funcién multiplicativa del conjunto de variables explicativas z; y la pertur-
bacién aleatoria. De esta forma se puede expresar la ineficiencia como:

0;="00- I =" vs

keK

donde By, k = 1,2,..., K, son los coeficientes de las variables explicativas;
y (3) suponer que el término de error, v; = exp {¢;}, estd independiente e
idénticamente distribuido siguiendo una distribucién log-normal de media 1,
cuyo dominio coincide con el de la variable éj. La version lineal del modelo
anterior es facilmente estimable por medio del analisis de regresion clésica:

lné-:Bg—l—ZBklnzk—l-Ej (7)
keK

Sin embargo, esta aproximaciéon no estd exenta de inconvenientes. La
necesidad de anadir w > 0, para evitar que al tomar logaritmos desaparezcan
las observaciones eficientes, coloca un importante ntimero de observaciones
en el valor Inw, que al hacer la estimacién se acaba convirtiendo en un punto
arbitrario de la recta real. Aunque esta soluciéon permite obtener estimadores
consistentes para las pendientes de los regresores, el caricter no lineal de la
transformaciéon provoca, en todo caso, que el valor estimado del coeficiente
del término independiente sea sesgado e inconsistente, como también lo sera
la prediccion del indice de ineficiencia (Banker y Johnston, 1994).

Una estrategia de estimacion diferente se puede utilizar si definimos un
indicador de eficiencia que refleje el nivel que alcanza cada unidad eficiente
al comparar su productividad con la frontera envolvente que resultaria si
tal unidad fuera excluida del grupo de anélisis. La consideraciéon de este
indicador, al que denominaremos indice extendido de eficiencia, éj, permite
superar de manera directa los problemas relacionados con el truncamiento
de la variable dependiente, lo que hace aplicables las técnicas de regresiéon
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miltiple por minimos cuadrados ordinarios. El modelo de regresion se puede
representar como:
1n0~4:ﬁ~0+2ﬁ~klnzk+5j (8)
keK

Teniendo en cuenta las observaciones realizadas en los parrafos anterio-
res, estimamos un modelo tobit formulado de acuerdo con la ecuacion (6) y
dos modelos minimo-cuadraticos basados en las ecuaciones (7) y (8). En los
tres modelos se utiliza como variable dependiente el logaritmo natural de los
indices considerados: el de eficiencia técnica truncado para el modelo tobit,
el de ineficiencia técnica de Banker y Johnson (1994) para el primero de los
procedimientos minimo-cuadraticos y el de eficiencia técnica extendido para
el segundo. Como variables explicativas se toman en todos los casos un indi-
cador del grado de orientaciéon publica del hospital'?, el tamafio relativo del
hospital en su Comunidad Auténoma'!, y dos grupos de variables artificiales,
uno para diferenciar los hospitales especializados de los no especializados en
las seis dimensiones consideradas y otro para identificar el sistema sanitario
al que pertenece el hospital, utilizando el territorio Insalud como base de
la comparacién. Los resultados de las estimaciones de estos tres modelos se
recogen en el cuadro 6.

Lo primero que llama la atencién es la semejanza de resultados entre
los tres modelos, en especial entre el modelo tobit y el minimo-cuadratico
basado en el indicador extendido de eficiencia (MCO-E). En estos dos mode-
los, la especializacién en consultas, medicina intensiva, urgencias o pediatria
afecta significativamente'? y de manera positiva a la eficiencia técnica. El
hecho de que un hospital concentre una mayor cuota de actividad asistencial
en su Comunidad Auténoma también se asocia a un aumento de la eficien-
cia, mientras que para el caso de la orientacién hacia la sanidad publica,

10La incidencia de la propiedad publica sobre el grado de eficiencia de los centros hos-
pitalarios ha sido objeto habitual de los AED desde su consideracion en el trabajo de
Grosskopf y Valdmanis (1987), pionero en la aplicacion de AED a hospitales. Véase tam-
bién Burgess y Wilson (1996). La explotacién anonimizada de la EESCRI no contiene
informacion acerca de la titularidad publica o privada del hospital, por lo que, para re-
coger esta informacién, hemos construido como variable prozy un indicador continuo que
representa la «orientacion» piiblica del hospital, calculado como la ratio entre las estancias
hospitalarias a cargo de la Seguridad Social o de otros organismos publicos con relaciéon a
las estancias totales. En las estimaciones econométricas se utiliza el logaritmo natural de
esta variable.

114 inclusién de esta variable responde al intento de contrastar la hipotesis de que
en los hospitales que acumulan mayor cuota asistencial en su Comunidad Auténoma se
adoptan decisiones de gestion e inversion de naturaleza especifica. La preocupacién por
incluir la concentraciéon hospitalaria en los anélisis de eficiencia en el sector sanitario
espailol se observa también en Dalmau y Puig-Junoy (2000) y Puig-Junoy (2000). En las
estimaciones se utiliza el logaritmo natural de esta variable.

12Para hacer mas 4gil la exposicion omitimos en ocasiones el nivel de significacion de
los coeficientes estimados, generalmente del 5 o del 10 por 100. El nivel de significacion
real puede comprobarse directamente en los cuadros de resultados.
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Cuadro 6
Factores que afectan a la eficiencia media

Variable Tobit MCO-T MCO-E
Coefic. Pr > [t| Coefic. Pr > |t| | Coefic. Pr > |t|
Constante 0,128 0,23 | —20,777** 0 0,029 0,77
Orientacion publica (In) | —0,046™* 0,03 0,847 0,31 | —0,036" 0,07
Esp. consultas 0,143 0,04 —2,133 0,44 0,125 0,07
Esp. med. intensiva 0,166* 0,01 —5,499** 0,03 0,149 0
Esp. urgencias 0,148 0,05 —5,586™" 0,05 0,106™ 0,1
Esp. cirugia —0,011 0,89 2,410 0,46 | —0,002 0,98
Esp. c. ambulatoria —0,046 0,55 4,101 0,19 0,004 0,96
Esp. pediatria 0,215** 0 —5,753** 0,03 0,118 0,02
Tamaifio relativo (In) 0,133** 0 —2,169"* 0,03 0,101** 0
Andalucia 0,412** 0 | —11,403** 0 0,271** 0
Canarias —0,097 0,40 —0,627 0,89 | —0,114 0,38
Cataluna 0,392** 0 | —10,057*" 0 0,298*" 0
Valencia 0,143 0,15 —0,043 0,99 0,132 0,19
Galicia —0,212"* 0,05 3,349 0,44 | —0,239"* 0,04
Navarra —0,004 0,99 3,212 0,72 | —0,011 0,93
Pais Vasco 0,098 0,42 —3,857 0,42 0,030 0,79

Modelo tobit con datos truncados: N = 455, Pseudo R? = 0,133. Modelo MCO-T,
sobre indice transformado de ineficiencia: N = 455, R? = 0,119, F(15,439) =
3,94. Notese que un coeficiente positivo en esta columna indica mayor ineficiencia.
Modelo MCO-E, sobre indice extendido de eficiencia: N = 455, R? = 0,146,
F(15,439) = 4,06. Debido a la presencia de heterocedasticidad, manifestada por
medio del test de Breusch y Pagan, la estimacion de la matriz de varianzas en el
modelo MCO-E se ha realizado utilizando el procedimiento de errores robustos de
Huber y White.

* indica significacion para a = 0,10. ** indica significacion para a = 0,05.
Fuente: elaboracion propia.

los parametros estimados (la elasticidad, dada la formulacion logaritmica de
los modelos) indican que un mayor porcentaje de estancias hospitalarias fi-
nanciadas por la Seguridad Social u otras entidades publicas, variable que
obviamente alcanza valores méximos en los hospitales de titularidad puablica,
va asociado a una disminucion de la eficiencia media. También cabe destacar
de las estimaciones realizadas que algunos sistemas sanitarios autondémicos
presentan diferencias significativas de eficiencia técnica con relacion al te-
rritorio Insalud, que sirve de punto de referencia. Asi, Galicia es el tnico
sistema sanitario autonémico que presenta, en promedio, una menor pun-
tuacién de eficiencia técnica. En opuesta situaciéon se encuentran Cataluna y
Andalucia, que presentan niveles de eficiencia significativamente superiores
a las Comunidades pertenecientes al territorio Insalud. Cuando se utiliza la
transformacion de Banker y Johnson (1994) y se estima el modelo resultante
(MCO-T) la interpretacion de los signos cambia, pues la variable dependiente
en este modelo es un indicador de ineficiencia en lugar de eficiencia. Ademés
de mantenerse la no significatividad de los coeficientes vinculados a las es-
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pecialidades quirtrgicas, en este modelo tampoco resulta significativamente
distinto de cero el coeficiente correspondiente a la orientaciéon publica y a
la especializacién en consultas, mientras que la especializacién en medicina
intensiva, urgencias o pediatria mejora significativamente el indice de eficien-
cia. Respecto de las variables artificiales el cambio mas notable es la ausencia
de significaciéon de la variable representativa de los hospitales de Galicia.

Es interesante destacar que los analisis de regresion efectuados se centran
en identificar los factores que afectan significativamente a los valores medios
de la variable explicada. Desde una perspectiva mas cercana a la gestién
sanitaria, resulta también interesante preguntarse por los factores que més
elevan la probabilidad de que un hospital se sittie en el conjunto de centros
mas (o menos) eficientes. Para responder esta cuestion planteamos un mode-
lo de regresion logistica multinomial (logit politémico), en el que se considera
como variable dependiente la probabilidad de que el indice de eficiencia téc-
nica pertenezca a los cuartiles primero, tercero o cuarto (el segundo cuartil
se utiliza como categoria base), y como variables independientes se incluyen
las empleadas anteriormente. Para un hospital con un vector de variables z;
el modelo puede formularse como:

! .
6/3j331

1+ 3 el
keJ

PjEPI‘(Q~

donde Cy Cj simbolizan, respectivamente, los limites inferior y superior del
cuartil j-ésimo. Dado que los hospitales que el AED identifica como eficientes
pertenecen tanto al cuartil tercero como al cuarto, la utilizaciéon del indice
habitual de eficiencia truncado en la unidad no resultaria adecuada para
discriminar entre ambos, por lo que empleamos en su lugar como variable
¢ el indice de eficiencia extendido definido mas arriba. Los coeficientes (3;
presentados en el cuadro 7, estimados por maxima verosimilitud, permiten
identificar los factores que afectan a la probabilidad de pasar desde el cuartil
segundo a los cuartiles primero, tercero y cuarto de la distribucion.
Centrandonos por el momento en los coeficientes del cuadro 7 relaciona-
dos con el primer cuartil, podemos observar que la probabilidad de pertenecer
al grupo de hospitales con valores de eficiencia técnica més bajos, disminuye
si el centro estéd especializado en pediatria, si disfruta de una importante
cuota de la actividad hospitalaria de su Comunidad Auténoma, o si esta
radicado en Catalufia o en la Comunidad Valenciana, siempre tomando la
pertenencia al cuartil segundo como base. También se pone de manifiesto que
la probabilidad de pasar al cuartil primero aumenta si el centro pertenece a
Galicia, con un nivel de significacién del 6 por 100. Similarmente, podemos
analizar los resultados relacionados con los cuartiles tercero y cuarto, que
recogen los factores que facilitan el acercamiento a la frontera de eficiencia.
Asi, se observa que la probabilidad de pertenecer al cuartil tercero en vez
de al segundo se incrementa cuando el hospital se especializa en pediatria
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Cuadro 7
Efectos de distintos factores sobre la pertenencia a un determinado cuartil
de eficiencia

Variable Cuartil 1 Cuartil 3 Cuartil 4
Coefic. Pr > |z| | Coefic. Pr > |z| | Coefic. Pr > |z]
Constante 0,649 0,08 | —0,190 0,61 | —0,197 0,59
Orientacion publica —0,339 0,30 | —0,418 0,19 | —0,771*" 0,01
Esp. consultas 0,359 0,30 0,354 0,27 0,762** 0,02
Esp. intensiva —0,478 0,15 | —0,090 0,76 0,438 0,11
Esp. urgencias 0,496 0,13 0,042 0,90 0,460 0,14
Esp. cirugia 0,339 0,31 | —0,487 0,20 | —0,142 0,69
Esp. cirugia ambulatoria 0,321 0,31 | —0,039 0,91 | —0,034 0,92
Esp. pediatria —0,897*" 0,02 0,612** 0,03 0,481~ 0,10
Tamano relativo —19,644** 0,01 6,865 0,02 0,874 0,81
Andalucia —1,118" 0,02 0,434 0,26 0,263 0,50
Canarias 0,061 0,91 | —0,542 0,37 | —0,156 0,78
Cataluna —1,096™* 0,01 0,212 0,56 0,529 0,13
Valencia —0,832"* 0,05 | —0,530 0,23 | —0,423 0,36
Galicia 0,986™ 0,06 0,225 0,71 0,067 0,91
Navarra 1,099 0,27 | —0,409 0,69 | —0,606 0,64
Pais Vasco —0,719 0,20 0,494 0,33 0,164 0,76

Modelo logit multinomial: N = 580, pseudo R? = 0,1065. El segundo cuartil se
tomo como grupo base para la comparacion.

* indica significacion para o = 0,10. ** indica significacion para o = 0,05.
Fuente: elaboracion propia.

y cuando el hospital tiene una elevada cuota asistencial sobre el total de
su Comunidad Auténoma. Finalmente, los factores que mas contribuyen a
pertenecer al grupo de los centros mas eficientes son la especializacion en el
area de consultas y en pediatria, este altimo con un nivel de significacion del
10 por 100, mientras que esa circunstancia se ve influida negativamente al
aumentar la orientaciéon ptuiblica del hospital.

El cuadro 8 presenta informacién adicional 1til para favorecer la interpre-
tacion de los resultados anteriores, ya que recoge tanto el riesgo relativo para
las variables artificiales significativas como el efecto marginal en la probabili-
dad de pertenecer a los distintos cuartiles al cambiar las variables continuas
significativas. El primero de estos indicadores, el riesgo relativo, muestra la
relacion de probabilidades de pasar del cuartil segundo a los cuartiles pri-
mero, tercero o cuarto, en funciéon de que la variable artificial tome valor 1
6 0. Una vez realizada la estimacién del modelo logit, se puede calcular el
riesgo relativo como RRj; = exp(f;;), donde fj; es el elemento i—ésimo del
vector de coeficientes 3;. La ratio 0,408 que aparece en el cuadro 8 para el
primer cuartil y la especializacién en pediatria, por ejemplo, indica que para
un hospital especializado en esta categoria la probabilidad de pasar del cuar-
til segundo al primero de eficiencia es 0,408 veces la correspondiente a uno
que no lo esta; utilizando el argumento de forma inversa, la probabilidad de
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Cuadro 8
Ratios de probabilidad y efectos marginales sobre la probabilidad

Variables artificiales Riesgo relativo

Cuartil 1 Cuartil 3 Cuartil 4
Esp. Consultas - — 2,143
Esp. Pediatria 0,408 1,844 1,618
Andalucia 0,327 - -
Catalunia 0,334 — —
Valencia 0,435 — —
Galicia 2,681 — —
Variables continuas Efecto marginal

Cuartil 1 Cuartil 3 Cuartil 4
Orientacion publica — — —0,106
Tamaifio relativo —3,298 2,207 -

Nota: sblo se presentan los valores correspondientes a los factores
identificados en el cuadro 7 como estadisticamente significativos.
Fuente: elaboracion propia.

pasar al grupo con indice de eficiencia mas bajo es 2,45 veces mayor para un
hospital que no esta especializado en pediatria que para uno especializado.

En la segunda parte del cuadro 8 se recoge el efecto para un hospital
medio que producen cambios marginales en cada variable continua sobre
la probabilidad de pertenecer a los cuartiles de eficiencia primero, tercero y
cuarto. Este efecto marginal se calcula a partir de la expresion (10), obtenida
derivando la ecuacion (9):

6753 =P | 8= _ Rbe |, jeJ={1,34} (10)
i keJ

Los resultados del modelo logit multinomial complementan la interpreta-
cion de los factores que se asocian a un efecto significativo sobre el indice de
eficiencia técnica en el analisis de regresion mostrado en el cuadro 6. Aunque
este analisis indica que, en general, la orientaciéon publica y la pertenencia a
la Comunidad Auténoma de Galicia afectan negativamente al valor del indi-
ce de eficiencia, los resultados del modelo logit multinomial apuntan a que la
orientacién publica disminuye la probabilidad de estar incluido en el cuartil
de hospitales mas eficientes, mientras que la radicaciéon en Galicia aumenta la
de pertenecer al grupo maés ineficiente. Simétricamente, el anélisis de regre-
sién también muestra que pertenecer a Catalufia o a Andalucia, poseer una
elevada cuota asistencial relativa, o estar especializado en pediatria, medici-
na intensiva, urgencias o consultas influyen positivamente sobre el indice de
eficiencia. En relacién con estas variables, el modelo logit multinomial pone
de manifiesto que la pertenencia a estas tltimas Comunidades disminuye la
probabilidad de pertenecer al grupo menos eficiente, en tanto que la espe-
cializacién en pediatria y la mayor cuota asistencial relativa disminuyen la
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probabilidad de pertenecer al primer cuartil y aumentan la de estar incluido
en el tercero. Los resultados del modelo logit multinomial también indican
que la especializaciéon en consultas o en pediatria aumenta la probabilidad
de pasar del cuartil segundo al cuarto.

5. Reflexiones finales

Uno de los aspectos més interesantes de los analisis sobre eficiencia hospi-
talaria es que ponen de manifiesto no sélo los factores a los que cabe atribuir
tal resultado, sino también que una parte significativa de sus causas son,
con caracter general, poco conocidas. Es muy probable que entre este ulti-
mo grupo figuren causas relacionadas con la formacion y actualizacion del
personal sanitario, sus incentivos de esfuerzo, el aprovechamiento maximo de
los equipos de diagnéstico, la interrelaciéon entre los distintos servicios y la
efectividad de la gestion, factores todos ellos dificiles de cuantificar y valorar
en un analisis de envolvente de datos o en el estudio econométrico de sus
resultados. Sin embargo, es posible que estas y otras variables similares se
presenten combinadas de forma particularmente conveniente desde el punto
de vista de la eficiencia en hospitales en los que una parte significativa de su
actividad tiene lugar en un campo de especializaciéon concreto, ya que ello
puede mejorar la formaciéon y el esfuerzo del personal sanitario, lograr una
utilizacion més adecuada de los elementos de capital y facilitar la gestiéon
del centro. Esta es una de las idea que subyacen a la eleccion del tema de
investigacion del presente articulo y, obviamente, una posible hipétesis de
interpretacion de las conclusiones obtenidas, basicamente en relacién con la
mayor eficiencia técnica asociada a la especializaciéon en consultas, medicina
intensiva, urgencias y pediatria.

Para llegar a este resultado ha sido preciso utilizar de forma integrada
técnicas de factores principales, analisis de envolvente de datos y estimacion
econométrica, empleando en esta tltima parte un indice extendido de eficien-
cia técnica que parece superar algunas de las limitaciones de la aplicacién
en este tipo de problemas de modelos tobit y de regresién sobre variables
transformadas. Paralelamente, se han obtenido resultados que indican que
la pertenencia de los hospitales a las Comunidades de Andalucia, Cataluna o
Valencia es un factor explicativo de la mayor eficiencia, o mas rigurosamente
de acuerdo con los resultados de la estimaciéon del modelo logit multinomial,
de la menor probabilidad de pertenecer al cuartil menos eficiente, mientras
que en los hospitales de Galicia el efecto es el contrario. De forma similar, el
mayor grado de financiacién de las estancias hospitalarias por la Seguridad
Social o por otras instituciones publicas (méaximo en el caso de hospitales de
titularidad publica) influye negativamente sobre el indice de eficiencia.

Es indudable que una cuestiéon tan amplia como la afrontada en este
estudio, la relacién entre especializacién y eficiencia, presenta muchos més
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aspectos de los que se pueden tener en cuenta en un trabajo breve. Alguno
de estos aspectos ha sido simplemente apuntado en estas paginas, mientras
que otros quedan por completo para la investigacion futura. En cualquier
caso, no podemos dejar de destacar una cuestiéon que, en nuestra opinion,
tiene una notable importancia, tanto tebrica como aplicada. Se trata de la
consideracion de los costes de los inputs, que permitiria, por un lado, obtener
estimaciones operativas de la eficiencia asignativa y, por otro, incluir en el
analisis los incentivos de esfuerzo generados por el sistema de financiaciéon
y el mecanismo de pago a los agentes. Si bien ambos resultados llevan a
una evaluacién mas correcta de las causas que explican la eficiencia de las
organizaciones sanitarias espanolas, el segundo puede ademas permitir un
conocimiento mas preciso de algunos de los factores capaces de limitar o
acrecentar la probabilidad de éxito al trasladar modelos de comportamiento
entre diferentes centros.
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