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1 TiTuLO

MEDIDA DE LA EFICIENCIA DE LOS HOSPITALES DEL
SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA
MEDIANTE MODELOS FRONTERA
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3 RESUMEN

El continuo crecimiento del gasto sanitario durante las Gltimas décadas en los paises de
la Organizacién para la Coopergacion y el Desarrollo y Econémico (OCDE), consecuencia
de la actuacion simultanea de diversos factores, entre los que destaca la innovacion
tecnoldgica, el envejecimiento poblacional y la arquitectura institucional y organizativa de
los sistemas sanitarios, ha aumentado el interés en medir la eficiencia de las organizaciones
sanitarias, particularmente de los hospitales. La obtencién de medidas de eficiencia
hospitalaria robustas, y la identificacion de las caracteristicas que explican las diferencias
de eficiencia entre hospitales se ha convertido en uno de los campos mas dinamicos de la
agenda de investigacion en Salud.

Sin embargo, apenas existe evidencia sobre las diferencias de eficiencia entre
hospitales publicos con diferentes estructuras juridico-organizativas, pese a que la cuestion
es un aspecto importante en sistemas sanitarios en los que la produccion publica de
servicios sanitarios es mayoritaria, como sucede en la mayor parte de los paises europeos.
Desde los afios ochenta, bajo el marco conceptual de la Nueva Gestion Publica (enfoque
que sugiere la extension de los mecanismos de mercado y de las técnicas de gestion
privada al funcionamiento de las organizaciones publicas), se han introducido cambios en
la naturaleza juridica y organizativa de los hospitales publicos, para dotarlos de un sistema
de gobernanza mas eficiente. Ejemplos paradigmaticos de estas reformas son los
Foundation Trust britanicos, corporaciones publicas independientes sin animo de lucro
que, aunque pertenecen al National Health Service (NHS), gozan de mayor autonomia y
disponen de flexibilidad financiera, y las Empresas Plblicas Hospitalarias en Espafia,
organizaciones de capital publico, cuya titularidad corresponde a una administracion
publica, dotadas de mayores grados de libertad en la gestién y con la capacidad de

desarrollar politicas laborales y retributivas especificas.

Por otro lado, la medida de la eficiencia en las organizaciones sanitarias es

particularmente compleja debido a la dificultad de caracterizar apropiadamente el producto
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sanitario. La medida de la calidad de los servicios sanitarios es multidimensional y no
resulta evidente que aspectos incluir ni que métrica utilizar para su valoracion. La
investigacion sobre la mejor manera de incorporar la calidad en los anélisis de eficiencia es

un aspecto resefiable en la actual agenda de politicos, gestores y organizaciones sociales.

Esta Tesis tiene como objetivo general medir la eficiencia de los hospitales del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) mediante modelos frontera no paramétricos, y
como objetivos especificos:

- Medir la eficiencia técnica, y su evolucion en el periodo de estudio (2005-
2008), de los hospitales publicos sometidos al derecho administrativo (hospitales
tradicionales) versus hospitales publicos sujetos al derecho privado (empresas
publicas) del SSPA.

- Analizar los cambios en la eficiencia técnica de los hospitales del SSPA en el
afio 2008 al considerar explicitamente la calidad de la produccion hospitalaria.

El conjunto de unidades analizadas durante los afios 2005-2008 son los 32 centros
hospitalarios de titularidad publica incluidos en SSPA. Entre ellos hay diferencias de
tamafio, pero son todos hospitales de agudos y su cartera de servicios (hospitalizacion,

urgencias, consultas externas y cirugia mayor ambulatoria) es homogénea.

Desde el punto de vista juridico/organizativo, 28 hospitales son de gestion tradicional y
estan integrados en el Servicio Andaluz de Salud (SAS), y cuatro son empresas publicas
hospitalarias. Existen diferencias entre las estructuras de gobierno de los dos tipos de
hospitales. Los trabajadores de los hospitales del SAS son principalmente estatutarios, sin
que puedan establecerse diferencias en la regulacién laboral o retributiva de los mismos en
funcion de la eficiencia de cada uno de los hospitales. Por el contrario, los hospitales
empresas publicas tienen personalidad juridica y tesoreria propias, pueden aplicar politicas
laborales especificas y diferenciadas en cada centro, particularmente las retributivas, con
un componente importante de incentivos econdmicos, y disponen de la competencia y

capacidad de seleccion de los profesionales que entran a formar parte de la organizacion.
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Funcionalmente los hospitales del SSPA han sido clasificados tradicionalmente en
cuatro niveles (en funcion del namero de camas y la oferta de servicios) que van desde el
nivel 1 en el que estan los grandes hospitales hasta el nivel 4, en el que se encuentran los
mas pequefos. Por su ubicacion pueden clasificarse en rurales y urbanos. Atendiendo al

tamafio y nimero de camas se pueden distinguir en grandes, medianos y pequefios.

La medida de la eficiencia en el sector sanitario puede establecerse al menos a tres
niveles:
- En el nivel de los sistemas sanitarios, la eficiencia se define como aquellos
cambios en el estado de salud de la poblacidn debidos al gasto sanitario publico.
- La eficiencia en el abordaje de enfermedades especificas o problemas de salud.
- Al nivel de las organizaciones sanitarias en el que las técnicas existentes para la
medicion de la eficiencia pueden agruparse, segun utilicen explicitamente o0 no

funciones frontera. En este nivel es donde se encuadra la presente Tesis Doctoral.

El analisis no frontera mide basicamente la eficiencia a partir de ratios o grupos de
indicadores parciales. En general tiene el objetivo de entender las relaciones entre dos
variables, pero no permite asignar pesos relativos a los ratios, lo que dificulta diferenciar

las organizaciones eficientes de las que no los son.

Los modelos frontera determinan un conjunto de unidades inmejorables con respecto al
conjunto de unidades de estudio. Estas unidades se consideran relativamente eficientes y
constituyen la frontera de eficiencia. ldentifican tres medidas diferentes: la eficiencia
técnica mide el uso de los recursos en la produccion de outputs, expresados ambos en
unidades fisicas, es decir dado un nivel determinado de output establecer el minimo
consumo de input requerido; la eficiencia asignativa mide la capacidad de una
organizacion para utilizar los recursos en proporciones Optimas, dados sus respectivos
precios y la tecnologia de produccion disponible; la eficiencia global combina
simultaneamente las dos anteriores. Esta Tesis Doctoral esta enfocada en la medicion de la

eficiencia técnica.
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Las dos técnicas méas utilizadas para medir la eficiencia hospitalaria son la frontera
estocéstica (FE) y el anélisis envolvente de datos (AED). Cada una de ellas tiene sus
ventajas e inconvenientes, y no hay consenso sobre cual es mejor. En este estudio se ha
utilizado AED porque no requiere la fijacion a priori de una forma funcional de la frontera
de produccion, trabaja mejor que la FE las organizaciones con multiples inputs y multiples
outputs como son los hospitales, permite establecer objetivos para cada hospital y es mas

adecuado cuando se quiere examinar la eficiencia individual de un hospital.

El AED es una técnica de medida de eficiencia, basada en programacion lineal, que
obtiene de un conjunto de inputs y outputs determinados, pertenecientes a “n” hospitales,
una medida de su eficiencia comprensible (entre 0 y 1; 1 significa hospital eficiente y
valores < 1 indican hospital no eficiente).

Se utiliza orientacién input porque se prioriza el control de costes sobre el incremento
de la oferta. Al tratarse de un estudio con un nimero limitado de hospitales, para no perder
potencia discriminatoria se han utilizado Rendimientos Constantes de Escala (RCE).

La seleccion de inputs y outputs se ha realizado en base a la literatura, de manera que
los inputs capturen todos los recursos y los outputs todas las actividades relevantes, y su
caracter isoténico. Los inputs utilizados han sido el nimero de camas, el nimero de
profesionales equivalentes a tiempo completo y el Gasto en Bienes y Servicios. Los
outputs incluidos en el modelo son las altas hospitalarias ajustadas por su Grupo
Relacionado por el Diagnéstico (GRD) y la actividad ambulatoria.

Se ha realizado un analisis en dos etapas, con el objetivo de evaluar en la segunda etapa
los factores que explican los resultados de eficiencia obtenidos en la primera, agrupando a
los hospitales segun caracteristicas diferenciales que se crea puedan tener efectos sobre los
resultados de eficiencia.
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Para medir la eficiencia técnica de los hospitales tradicionales versus empresas publicas
la metodologia consta de dos etapas. En la primera se calculan para cada afio del periodo
2005-2008, los indices de eficiencia técnica de los hospitales del SSPA mediante AED, y
la evolucion de la eficiencia en cada periodo con el indice de Malmquist (IM). Se realiza
un andlisis de sensibilidad mediante un modelo auxiliar, bootstrapping y otras alternativas.
En la segunda etapa, se ha efectuado un andlisis bivariante entre la eficiencia de los

hospitales y su tipo de organizacién, para cada afio del estudio:

- El objetivo del anlisis de sensibilidad es comprobar la estabilidad de los
resultados ante cambios en las condiciones bajo las que se ha realizado el modelo.
Este analisis se ha efectuado mediante varios enfoques diferentes: un modelo
auxiliar, bootstrapping, modelos con configuraciones alternativas, excluyendo del
analisis a los grandes hospitales, obteniendo los resultados por nivel de hospital y
asumiendo rendimientos variables de escala (RVE).

- Para medir la evolucion de la eficiencia se ha empleado el IM, porque es
adecuado para trabajar con pocos hospitales, y porque descompone el cambio
productivo en dos componentes: Cambio en Eficiencia (CE) y Cambio Tecnoldgico
(CT).

Para analizar los cambios en la eficiencia técnica al considerar explicitamente la
calidad de la produccién hospitalaria, la metodologia consta de dos etapas. En la primera se
calculan los indices de eficiencia técnica para cada hospital con AED mediante
bootstrapping con 2000 iteraciones, para el mismo modelo con dos variantes, una clasica y
otra con la inclusion de la calidad, recogida ésta a su vez de dos formas diferentes. En la
segunda etapa, se ha realizado un analisis bivariante entre la eficiencia de los hospitales y

las caracteristicas diferenciales de los mismos para cada modelo:

- Se ha utilizado un modelo de eficiencia tradicional (modelo clasico) y dos
modelos con la inclusion de variables de calidad (modelo con calidad-1 y modelo
con calidad-2). Se ha incorporado un indicador de calidad para cada variable
utilizada en los outputs del estudio.
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- La seleccidn de los indicadores de calidad fue realizada por un grupo de cinco
expertos, formado por directivos y profesionales del SAS. Se utilizé la técnica
cualitativa de grupo nominal de consenso en un proceso que se desarrollé en tres
fases: en la primera reunién se realiz6 una preseleccion de indicadores iniciales. En
base a esta reunion se confecciond una encuesta que fue enviada a cada miembro
del grupo de expertos para su cumplimentacion. Una vez analizados los resultados
de la encuesta, en la tercera fase se celebrd una reunion para discutir y consensuar
los indicadores definitivos.

- De entre los indicadores propuestos se han seleccionado como indicadores de
calidad para hospitalizacion: la tasa de reingresos, los PSI (Patient Safety
Indicators), los 1QI (Inpatient Quality Indicators). Como indicadores de calidad en
la actividad ambulatoria se han seleccionado la demora en consultas, la presion de
urgencias y la demora en lista de espera quirdrgica. En base a la recomendacion del
grupo de expertos se realiz6 un indicador sintético con varios 1QIs y PSlIs mediante
el Anélisis de Componentes Principales.

- En los dos modelos con la inclusion de la calidad se han utilizado los mismos
indicadores para medir la calidad de la actividad ambulatoria, diferenciandose en la
medida de la calidad para la actividad de hospitalizacion. En el modelo con calidad-
1 se utilizan los reingresos para medir la calidad de la actividad de hospitalizacion y
en el modelo con calidad-2 se utiliza el indicador sintético de PSI-IQIl. Cada
variable output ha sido ajustada por su indicador de calidad correspondiente. Los
GRDs por altas hospitalarias se han dividido por el porcentaje de reingresos en el
modelo con calidad-1, y por el indicador sintético de PSIs e 1QIs en el modelo con
calidad-2. Las primeras consultas se han dividido por la demora en consultas; las
urgencias no ingresadas se han dividido por la presion de urgencias y los
procedimientos de cirugia mayor ambulatoria (CMA) se han dividido por la demora
en lista de espera quirdrgica. De este modo se consigue que en AED cada variable
lleve incorporada la medida de calidad.

- La calidad percibida es el resultado de las encuestas realizadas anualmente por
una agencia independiente, a los pacientes de los hospitales del SSPA sobre la

atencion recibida.
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La eficiencia media del SSPA fue de 0,865, 0,906, 0,897 y 0,891 en 2005, 2006, 2007 y
2008 respectivamente. El analisis de segunda etapa sefiala la mayor eficiencia media de las
empresas publicas en relacion a los hospitales tradicionales, con diferencias que superan el
18% en 2005, 10% en 2006 y 2007 y el 12% en 2008, siendo estos resultados
estadisticamente significativos en todos los afios del estudio.

Como andlisis de sensibilidad de estos resultados el modelo auxiliar muestra que las
empresas publicas son un 14% mas eficientes que los hospitales tradicionales y un 11% en
el modelo auxiliar con bootstrapping; y los resultados obtenidos mediante bootstrapping
muestran también mayor eficiencia de las empresas publicas sobre los hospitales
tradicionales del 14%, 11%, 9% y 11% en 2005, 2006, 2007 y 2008 respectivamente.

Los hospitales tradicionales aumentaron su eficiencia en el periodo 2005-2008 un
0,50%, en cambio, las empresas publicas la disminuyen en un 2,06% (IM=0,974), siendo

estas variaciones estadisticamente significativas.

Cuando se introduce la calidad en el modelo, medida como en el modelo con calidad-1,
la eficiencia disminuye de media un 4,32%. Pero mientras que los hospitales grandes y
pequefios pierden un 14% y 4,28% de eficiencia, los hospitales medianos aumentan su
eficiencia un 3,3%. Los hospitales rurales han sufrido una disminucién del 1,82% vy los
hospitales urbanos del 7%. Los hospitales tradicionales disminuyen un 4,60% vy las
empresas publicas un 2,56%.

En el modelo con calidad-2, la eficiencia técnica disminuye de media un 3,94%. Los
hospitales grandes y pequefios disminuyen un 8,29% y 6,96% mientras que los hospitales
medianos aumentan un 5,29%. Los hospitales rurales sufren una disminucion del 6,55%
mientras que en los hospitales urbanos solo disminuye un 0,90%. Los hospitales
tradicionales disminuyen un 4,12% y las empresas publicas un 2,78%.
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Los pacientes han evaluado a todos los hospitales del SSPA con una media del 82,93%.
Los hospitales pequefios obtienen la mayor puntuacion 84,89%, le siguen los hospitales
grandes con 81,79% y los que menor puntuacion obtienen son los medianos con 80,32. Los
hospitales rurales reciben mas puntuacién (2,78%) que los hospitales urbanos. Las
empresas publicas muestran mayor calidad percibida (2,89%) que los hospitales
tradicionales.

Los resultados muestran una mayor eficiencia de las empresas publicas en relacion a
los hospitales tradicionales, de una magnitud superior al 10% en todos los afos del estudio,
estadisticamente significativa. Analogos resultados se obtienen con el modelo auxiliar y
mediante Bootstrapping. Igualmente, son més eficientes que los hospitales tradicionales,
tanto en el modelo clasico como en los dos modelos con calidad.

Las razones de esta mayor eficiencia de las empresas publicas son posiblemente la
mayor flexibilidad que le otorga el marco laboral de sus trabajadores, que permite
adaptarse a las cambiantes condiciones de la demanda sanitaria, asi como los mayores
grados de libertad en la gestién presupuestaria y financiera. Esta mayor eficiencia se

consigue sin afectar a la accesibilidad y equidad de la oferta de servicios a la poblacion.

El segundo resultado relevante de este estudio es una pérdida progresiva de eficiencia
de las empresas publicas en relacién a los hospitales tradicionales, que a su vez mejoran en
promedio sus niveles de eficiencia. Esta mejoria podria deberse a un proceso de
aprendizaje por parte de los hospitales tradicionales, que han incorporado innovaciones
organizativas de las empresas publicas, como las consultas de acto Unico y la organizacién
en Unidades de Gestion Clinica. Paralelamente, las empresas publicas han podido adquirir

algunas de las rigideces de los hospitales tradicionales.

El estudio supone una primera aproximacion en Espafia a la medida de la eficiencia
técnica entre hospitales publicos tradicionales y empresas publicas hospitalarias. Los

resultados sugieren una mayor eficiencia técnica de estas Gltimas, si bien la mejora en
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promedio de los hospitales publicos tradicionales apunta a un proceso dindmico de

convergencia.

En Espafia no existen estudios que aborden la eficiencia relativa de hospitales publicos
sujetos a marcos organizativos y regulatorios diferentes. Sin embargo la toma de
decisiones politicas acerca de la arquitectura organizativa e institucional de los hospitales
publicos mas adecuada, aconseja una evaluacion sistematica, de momento inexistente. Este

estudio es una primera aportacion al respecto.

El modelo clasico en el que solo se utilizan outputs cuantitativos los resultados no
recogen fielmente todos los outputs producidos y mide, en parte como diferencias en
eficiencia técnica, lo que en realidad son diferentes niveles de calidad de los outputs

producidos.

Los resultados muestran como la inclusion de la calidad influye en los resultados de la
eficiencia. En los dos modelos con inclusion de la calidad la ET media de los hospitales ha
disminuido; pero esta disminucion solo se produce en los hospitales grandes y pequefios,

mientras que los hospitales medianos la aumentan.

Con el modelo de calidad-1, los resultados indican que los hospitales pequefios son los
que mejor performance tienen. En cambio con el modelo de calidad-2 los hospitales
pequefios que eran los mas eficientes en el modelo sin inclusién de la calidad han sido
superados en eficiencia por los hospitales medianos. Las repercusiones también son
distintas para los hospitales rurales y urbanos, dependiendo del modelo utilizado en medir
la calidad.

La calidad percibida es mayor en los hospitales pequefios y en los hospitales rurales,
coincidiendo con estudios previos. Las causas parecen ser comunes y parecen residir en
que los hospitales pequefios, debido a sus reducidas dimensiones, permiten que los
pacientes reciban una atencion mas cercana y personalizada y las relaciones suelen ser mas

cordiales y amistosas que en los hospitales grandes.
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No hay relacion entre la calidad y la calidad percibida, siendo ésta la hipotesis

dominante en estudios previos.

Una primera interpretacion de los datos del estudio podria llevar a afirmar que hay una
relacion inversa entre calidad y eficiencia, dado que en los modelos con calidad la
eficiencia técnica disminuye; pero para los hospitales medianos esta afirmacion no es
cierta, ya que la relacién entre ambas magnitudes es directa. La experiencia evidencia que
un hospital puede ser excelente en operaciones de cadera, pero disponer de unas urgencias
con carencias importantes. Por tanto, para evaluar la eficiencia conjuntamente con la
calidad es aconsejable utilizar indicadores que abarquen no solo la hospitalizacion sino
toda la actividad del centro (hospitalizacion, consultas externas, urgencias, CMA) como en

este estudio.

La relacién existente entre eficiencia y calidad no es Unica, debido a la naturaleza
multidimensional de la calidad, y segin sea el indicador o indicadores de calidad
seleccionados e incluidos en el estudio, la relacion entre calidad y eficiencia puede ser

distinta, como acredita parte de la literatura existente.
El método utilizado en el presente estudio presenta las siguientes ventajas:

1. Permite utilizar una medida de la calidad global de los servicios prestados por
los centros hospitalarios.

2. Esta basado en un “enfoque clinico”. En un hospital no se producen altas
hospitalarias, consultas, intervenciones quirdrgicas, etc. por una parte y calidad
por otra, sino altas hospitalarias, consultas, intervenciones quirdrgicas con
calidad.

3. Asegura que tanto los “technical outputs” como los “quality indicators” son
incluidos realmente (y no ignorados por el algoritmo de optimizacion del AED),

por lo menos parcialmente.
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4. Técnicamente es muy facil de calcular, porque es compatible con todos los
programas que hay en la actualidad.

5. Es aconsejable su aplicacion a muestras pequefias al no incrementar ni el
namero de inputs ni el de outpults.

6. Permite la comparacion con los estudios realizados sin la inclusion de calidad.

Como principal limitacién de este trabajo, se debe sefialar el reducido nimero de
hospitales utilizados, en particular de las empresas publicas. Este estudio sin embargo
incluye la totalidad de los hospitales publicos de Andalucia, no una muestra. Ademas, para
garantizar la robustez de los resultados se ha realizado un analisis de sensibilidad mediante
seis alternativas diferentes, obteniendo resultados similares. EI nimero reducido de
hospitales ha implicado también que para observar la variacion de la eficiencia técnica
debido a la inclusion de la calidad se hayan asumido RCE, siendo el tamafio del hospital
una de las caracteristicas de los hospitales estudiadas. Otras limitaciones del estudio son
propias del AED: la sensibilidad a valores extremos, la seleccion y niamero de los inputs y
outputs utilizados y la posibilidad de que los resultados obtenidos estén al menos
parcialmente explicados por fendmenos aleatorios, dado que el AED mide el error

aleatorio como ineficiencia.

Hussey et al (2008), en la revision sistematica sugieren que el estado de la medicion de
la eficiencia estd muy por detrés de la medicion de calidad en el sector de salud. Nayar et
al (2013) indican que aunque AED es una herramienta prometedora para evaluar el
performance de la eficiencia conjuntamente con la calidad, la medida adecuada de la
calidad del output requiere aun ser estudiada en ulteriores investigaciones. Puede que en el
futuro la incorporacion de medidas de calidad globales pueda basarse en la utilizacion de
los niveles de calidad otorgados por reconocidos organismos acreditadotes como European
Foundation for Quality Management, Joint Commission, u otros; no obstante, lo que
parece claro es la necesidad de profundizar en la medida de estos dos aspectos
conjuntamente, eficiencia y calidad.
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Son plausibles las iniciativas puestas por el NHS que ha desarrollado, con el apoyo de su
Department of Health y organismos de la industria, el NHS PAM (National Health
Service, 2015), una herramienta que entre sus multiples funcionalidades proporciona una

medida de la eficiencia de los hospitales con AED.
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4 INTRODUCCION

El continuo crecimiento del gasto sanitario durante las Gltimas décadas en los paises de
la OCDE (OCDE, 2013) consecuencia de la actuacion simultanea de diversos factores,
entre los que destaca la innovacidn tecnoldgica, el envejecimiento poblacional y la
arquitectura institucional y organizativa de los sistemas sanitarios (Martin y Lépez del
Amo, 2011) ha aumentado el interés en medir la eficiencia de las organizaciones sanitarias,
particularmente de los hospitales. La obtencion de medidas de eficiencia hospitalaria
robustas, y la identificacion de las caracteristicas que explican las diferencias de eficiencia
entre hospitales se ha convertido en uno de los campos mas dinamicos de la agenda de
investigacion en Salud (McGlynn, 2008; OCDE, 2010).

Sin embargo, apenas existe evidencia sobre las diferencias de eficiencia entre
hospitales publicos con estructuras juridico-organizativas diferentes (Rego, Nunes, y
Costa, 2010), aunque la cuestién es un aspecto importante en sistemas sanitarios en los que
la produccion publica de servicios sanitarios es mayoritaria, como sucede en la mayor parte
de los paises europeos. Bajo el marco conceptual de la Nueva Gestion Publica, enfoque
que sugiere la extension de los mecanismos de mercado y de las técnicas de gestion
privada al funcionamiento de las organizaciones publicas (Hood, 1991), desde los afios
ochenta, se han introducido cambios en la naturaleza juridica y organizativa de los
hospitales publicos, para dotarlos de un sistema de gobernanza mas eficiente. Ejemplos
paradigmaticos de estas reformas son los Foundation Trust britanicos, corporaciones
publicas independientes sin a&nimo de lucro que, aunque pertenecen al National Health
Service, gozan de mayor autonomia y disponen de flexibilidad financiera (Allen, Keen y
Wright, 2012; Marini et al, 2008), y las Empresas Publicas Hospitalarias en Espafia,
organizaciones de capital publico, cuya titularidad corresponde a una administracion
publica, dotadas de mayores grados de libertad en la gestién y con la capacidad de
desarrollar politicas laborales y retributivas especificas (Martin y Lopez del Amo, 2007a).

Luis Herrero Tabanera Pagina: 21/132



P Medida de la Eficiencia de los Hospitales del Sistema
: % : A’{{j;’” Sanitario Puablico de Andalucia Mediante Modelos Frontera

En Andalucia, la estructura de oferta publica de hospitales de agudos esta formada por
28 hospitales de gestion tradicional integrados en el SAS, y cuatro empresas publicas
hospitalarias.

La calidad en la prestacion de servicios sanitarios ha sido un problema constante e
importante en el cuidado de la salud (DeLellis y Ozcan, 2013). Calidad y eficiencia son
dos temas que estan actualmente en la agenda de politicos, gestores, organizaciones

sociales, etc.

El Andlisis Envolvente de Datos (AED) es la técnica mas utilizada para medir la
eficiencia en instituciones sanitarias, especialmente en hospitales (O’Neill, 2008;
Hollingsworth, 2008). Unos de los axiomas de AED es que las unidades a evaluar, en este
caso hospitales, han de tener outputs comparables. Si en estos outputs no se incluye la
calidad, la diferencia en las puntuaciones obtenidas puede ser debida a variaciones de
eficiencia o a variaciones en el nivel de calidad de los outputs que se estan midiendo. No se
puede comparar lo que es clinicamente innecesario o produce unos pobres resultados con
una atencién sanitaria de buena calidad (Hussey et al, 2008). En este sentido, una de las
mayores criticas que han tenido los estudios de eficiencia con AED ha sido los posibles
sesgos ocasionados por no incluir informaciéon de la calidad (Newhouse, 1994; Smith,
2002; Prior, 2006). McGlynn (2008) elaboré un informe para la Agency of Healthcare
Research and Quality (AHRQ) en el que se sefialaba que en los Estados Unidos en la gran
mayoria de los estudios de eficiencia en healthcare la calidad no era incluida. En el mismo
sentido Hussey et al (2008), en una revision sistematica de medidas de eficiencia en
healthcare, indicaban que no estaba claro como los outputs debian ajustarse por la calidad,
y que los métodos para incorporar la calidad en la medida de la eficiencia no estaban
desarrollados. Estudios previos han puesto de manifiesto que los resultados de medir la
eficiencia en healthcare son sensibles al método utilizado en incorporar la calidad en la
medida de los outputs (Timbie y Normand 2007).

En los ultimos afios, los estudios coinciden en la necesidad de incluir la calidad en la
evaluacion de eficiencia (Hurst y Williams, 2012; Cordero et al, 2014) y recientemente, el
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énfasis se ha desplazado hacia un enfoque en la evaluacion de la eficiencia y calidad
conjuntamente, como una medida del valor de la asistencia prestada, en lugar de centrarse
en la calidad o la eficiencia por separado (Nayar, Ozcan, Yu y Nguyen, 2013); pero no hay
coincidencia en la literatura en como incluir la calidad en los estudios de eficiencia
(Eggleston et al, 2008; Mutter et al, 2011) ni en la relacion que hay o puede haber entre
calidad y eficiencia (Nayar y Ozcan, 2008; Clement et al, 2008).

Por otra parte, se viene observando una tendencia general en la actividad hospitalaria
consistente en la disminucién de los ingresos hospitalarios y aumento de la actividad
ambulatoria (Kroneman y Siegers, 2004; Saltman y Figueras, 1998). Sin embargo, esta
tendencia no se ve reflejada en los estudios de eficiencia, en los que la medida de la calidad
se centra en la utilizacion de uno o varios indicadores de calidad pertenecientes al area de
hospitalizacion exclusivamente. Para tratar de compensar este hecho, el presente estudio
quiere contribuir a la literatura de evaluacion de eficiencia en healthcare, presentando una
alternativa en la que en el modelo utilizado se incluye una medida de la calidad global,
representativa de toda la actividad del hospital, con indicadores de calidad de
hospitalizacion, consultas externas, urgencias y procedimientos de cirugia mayor
ambulatoria (CMA).

La influencia que puede tener el tamafio de los hospitales en su eficiencia ha sido un
tema estudiado con frecuencia, pero no hay consenso en la literatura de evaluacion de
eficiencia sobre la magnitud ni el sentido en la supuesta relacion entre estas dos
dimensiones. Unos autores indican la mayor eficiencia de los hospitales grandes (Ferrier,
Leleu, Moisés y Valdmanis, 2009; Ferrier y Valdmanis, 2004; Sahin y Ozcan, 2000;
Tiemann y Schreydgg; 2009), otros se inclinan por lo contrario (Kristensen, Olsen,
Kilsmark y Pedersen, 2008; Oliveira y Bevan, 2008; Roh, Park y Moon, 2011) y para otros
no tiene influencia ninguna (Chern y Wan, 2000; Weil, 2003). Con respecto a la calidad,
tradicionalmente se asocia mayor calidad en healthcare con mayor tamafio del hospital
(Birmeyer et al, 2007; Carr et al, 2009; Gruen et al, 2009; Hollenbeak et al, 2008; Ross et
al, 2010), aunque también hay estudios que indican lo contrario (Carter, Lonial y Raju,
2010). Solo hay un estudio que analice ambas dimensiones conjuntamente (Nayar et al,
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2013); en el mismo, con una muestra de 371 hospitales urbanos, se concluye que los

hospitales con menos de 100 camas son los que mejor performance tienen.

Los estudios tampoco coinciden en la mayor o menor eficiencia de los hospitales en
funcién de su localizacion rural o urbana, clasificacion que estd muy correlacionada con el
tamafio de los hospitales. Hay estudios que sugieren la mayor eficiencia de los hospitales
urbanos sobre los rurales como consecuencia de la existencia de economias de escala de
los urbanos (Athanassopoulos y Gounaris, 2001). Nayar y Ozcan (2008) concluyen que de
una muestra de 53 hospitales los hospitales rurales tenian una eficiencia comparable con
los hospitales urbanos y que incluso esta eficiencia era mayor cuando en el modelo se
incluye la calidad. En el mismo sentido Garcia-Lacalle y Martin (2010), en un estudio con
hospitales del SAS, concluyen que ambos tipos de hospitales tienen una eficiencia similar,
teniendo los hospitales rurales mejor comportamiento en la calidad percibida por los
pacientes. En cambio Schuhmann (2008) encuentra mayor eficiencia en los hospitales
rurales, debido a que su actividad estd mas centrada en la actividad ambulatoria y estos

hospitales tienen menores costes de personal.

Con respecto a la evaluacion de la eficiencia con inclusion de la calidad, se expone un
resumen no exhaustivo de los principales trabajos, que aunque son aportaciones
importantes, evidencian la ausencia de un enfoque concluyente en la evaluacion de
eficiencia y calidad conjuntamente. Ademas en todos ellos solo se han utilizado
indicadores de calidad de hospitalizacion.

En los estudios pioneros con inclusion de la calidad en la evaluacion de eficiencia, se
“contabilizaba” aquella mediante la inclusién de una variable de calidad como variable
explicativa de un modelo de regresion en el que la eficiencia es la variable dependiente
(Zuckerman, Hadley y Lezzoni 1994, Ferrier y Valdmanis, 1996; Linna et al, 1998). En
estos estudios se asume que la variable de calidad no influye en el proceso de
transformacion de inputs en outputs y que los gestores de un hospital no tienen control
sobre el nivel de calidad. Estudios posteriores consideran que la variable de calidad deberia
incluirse en el modelo (Arocena et al, 2007; Eckermann y Coelli, 2013; Cordero, 2014).
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Otros estudios han incluido la calidad como un output adicional (Chang, Hsiao, Huang
y Chang, 2011; Laine et al, 2005; Nayar y Ozcan, 2008; Nayar, Ozcan, Yu y Nguyen,
2013), si bien en este enfoque el nimero de unidades de toma de decision (UTDs)
eficientes aumenta artificialmente debido a que introduce una variable adicional,
manteniendo las mismas unidades de andlisis (Cordero, 2014). Ademas, la introduccién de
la variable de calidad como un output adicional puede tener un impacto minimo en las
puntuaciones de eficiencia, debido a que el algoritmo utilizado en AED puede asignar cero
a su peso y considerar eficientes a las mismas UTDs con y sin inclusién de calidad y
presentar como unidades referentes a unidades con una minima calidad, (Cordero, 2014;
Shimshak et al, 2008).

Hay trabajos que incluyen la calidad en el modelo como Bad Output (Arocena y
Garcia-Prado, 2007, Clement et al., 2008; Valdmanis, Rosko, Mutter, 2008). Este enfoque
asume dos presunciones, por una parte strong disposability of outputs (SDO) en el que se
incluyen los outputs deseables, como altas hospitalarias o urgencias atendidas, que cuanto
mas outputs se obtengan se consigue mayor eficiencia. En contraste, bajo el supuesto de
weak disposability of outputs (WDO) se encuentran los outputs indeseables, como
reingresos, infecciones nosocomiales, etc., cuya produccion estd limitada y cuanto mas
outputs se obtengan menos eficiencia se consigue. Con este tipo de analisis pueden
producirse valores en los objetivos que no son optimos (Eckermann y Coelli, 2013).

Otros estudios han introducido la calidad como input (Eckermann y Coelli, 2013;
Prior, 2006). Bajo este enfoque puede producirse un aumento artificial de la eficiencia
debido a la introduccion de una variable adicional, manteniendo las mismas unidades de
analisis (Cordero, 2014). Ademas conceptualmente se estd considerando un output (la
calidad) como un input, por lo que el modelo AED no refleja el verdadero proceso de
produccion (Chang et al, 2011).

Shimshak et al (2008) presentaron tres alternativas diferentes, Two-model approach en
el que la eficiencia se obtiene mediante dos modelos AED independientes, uno con outputs
cuantitativos y otro en el que los outputs son exclusivamente indicadores de calidad. Se
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contrastan los resultados de los dos modelos y excluye los hospitales con valores por
debajo de un nivel establecido en cada modelo. El principal problema que tiene este
método es que no evalla a las unidades que son excluidas de alguno de los dos modelos
(Cordero, 2014). En una segunda alternativa incluian en el mismo modelo indicadores de
calidad como outputs, junto con otros outputs cuantitativos, pero utilizando pesos para
evitar que AED asigne un peso cero a los outputs de calidad, si bien asignar pesos a los
outputs puede presentar el problema de la posible arbitrariedad en el establecimiento de los
valores de los pesos, como indicaban los propios autores. La tercera alternativa era obtener
objetivos multiples AED con modelos con calidad y eficiencia y modelos con eficiencia
con outputs exclusivamente cuantitativos y que segun sus autores resultd ser la propuesta

menos adecuada de las tres.

La ineficiencia técnica implica un uso improductivo de recursos publicos que suponen
costes de oportunidad sociales. Producir mas con los recursos disponibles o su problema
dual, reducir los recursos para un nivel de produccion definido, es un objetivo normativo
importante de los sistemas sanitarios en general y de los Sistemas Nacionales de Salud
como el espafiol en particular, obligados a conciliar la universalidad de acceso con la
restriccion presupuestaria. Disponer de medidas robustas de eficiencia de los centros
sanitarios es un elemento estratégico para la gobernanza del SSPA.

En el epigrafe siguiente se describen los objetivos de esta Tesis Doctoral. En el capitulo
de Metodologia se ha desarrollado el &mbito del estudio y se describe la medida de la
eficiencia, las técnicas para su medicién, y los aspectos tedricos y técnicos utilizados en
este trabajo para alcanzar los objetivos. Seguidamente se describen los resultados en dos
apartados, que dan respuesta a los objetivos especificos. A continuacion se han discutido
los resultados obtenidos y las conclusiones inferidas. Para terminar se han comentado las

limitaciones del estudio y se sugieren futuras investigaciones.
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5 OBJETIVOS

Objetivo General

Medir la eficiencia de los hospitales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia

mediante modelos frontera no paramétricos.
Obijetivos Especificos

Medir la eficiencia técnica, y su evolucién en el periodo de estudio (2005-2008),
de los hospitales publicos sometidos al derecho administrativo (hospitales
tradicionales) versus hospitales publicos sujetos al derecho privado (empresas
publicas) del SSPA.

Analizar los cambios en la eficiencia técnica de los hospitales del SSPA en el
afio 2008 al considerar explicitamente la calidad de la produccion hospitalaria.
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6 METODOLOGIA

Este capitulo aborda los aspectos metodoldgicos seguidos en el texto. En primer lugar se
caracteriza el ambito de estudio, en segundo lugar se describen las aproximaciones a la
eficiencia, su definicion y las técnicas y configuraciones para su medida. Por ultimo se

describen los procedimientos especificos para cumplir los objetivos.

6.1 Ambito de Estudio

El conjunto de unidades analizadas durante los afios 2005-2008 son los 32 centros
hospitalarios® de titularidad publica incluidos en el SSPA, y que pueden verse en el Anexo
1. Entre ellos hay diferencias de tamafio, pero son todos hospitales de agudos y su cartera
de servicios (hospitalizacion, urgencias, consultas externas y cirugia mayor ambulatoria) es

homogénea.

Desde el punto de vista juridico/organizativo, 28 hospitales son de gestion tradicional y
estan integrados en el SAS, y los restantes cuatro hospitales son empresas publicas
hospitalarias. Existen diferencias esenciales entre las estructuras de gobierno de los dos
tipos de hospitales como se refleja en la tabla 1.

! No se incluye en el estudio ni los Centros Hospitalarios de Alta Resolucién ni los centros concertados.
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Tabla 1: Diferencias Hospitales Tradicionales/Empresas Publicas

. Medida de la Eficiencia de los Hospitales del Sistema

Sanitario Publico de Andalucia Mediante Modelos Frontera

Hospitales Tradicionales

Empresas Publicas

Personalidad Juridica propia No Si
Tesoreria propia No Si
Control publico Previo A posteriori

Ingresos generados

No se incorporan a los
presupuestos del centro

Se incorporan a los presupuestos
del centro

Estructura organizativa

Organizacion por servicios de
especialidades asistenciales

Organizacion por Areas
Integradas de Gestion (AIG)

Posibilidad de endeudamiento

No

Si pero con limites

Retribuciones del personal
directivo y directores Servicio/AIG

10-15%

30-40%

Retribuciones

Fijados por los Servicios centrales

Negociacion colectiva

Gestién de recursos Humanos

Personal estatutario

Personal laboral

Seleccion de personal

Fijados por los Servicios Centrales

Flexibilidad en la seleccién y
contratacion del personal

Fuente: Elaboracion propia.

Los 28 hospitales tradicionales carecen de personalidad juridica propia, constituyendo

simples centros de costes del SAS, con limitada autonomia de decision respecto a la

direccién corporativa de la organizacion. EI SAS con una personalidad juridica Unica, esta

sujeta al derecho publico, lo que tiene importantes consecuencias para la gestion de cada

uno de sus hospitales. Los trabajadores de los hospitales del SAS son principalmente

estatutarios, sin que puedan establecerse diferencias en la regulacién laboral o retributiva

de los mismos en funcion de la eficiencia de cada uno de los hospitales. Asi mismo estan

sometidos a los mismos procesos de gestidén presupuestaria y de contratacion de bienes y

servicios que el resto de la Administracion Publica. No tienen tesoreria propia y carecen de

autonomia para recaudar ingresos propios.
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Por el contrario, los hospitales empresas publicas tienen personalidad juridica y
tesoreria propias, pueden aplicar politicas laborales especificas y diferenciadas en cada
centro, particularmente las retributivas, con un componente importante de incentivos
econdmicos y disponen de la competencia y capacidad de seleccién de los profesionales
que entran a formar parte de la organizacién. La gestion econdmica y financiera resulta
mas flexible e independiente, permitiendo a la empresa gestionar su estructura de gastos,

ingresos e inversiones (Camara de Cuentas de Andalucia, 2009).

Los cuatro centros con forma juridica de empresas publicas dependientes directamente
de la Consejeria de Salud son el Hospital Costa del Sol, el Hospital de Andujar, el Hospital
de Montilla y el Hospital de Poniente. Los 28 restantes centros son los hospitales
pertenecientes al SAS. Siete de ellos (Hospital de Osuna, Area Campo de Gibraltar,
Hospital Santa Ana de Motril, Hospital de Pozoblanco, Hospital de Antequera, Hospital
Serrania de Ronda y Hospital La Inmaculada de Huércal Overa) eran areas sanitarias a
finales de 2008. No obstante las variables utilizadas hacen referencia exclusivamente a la
“parte hospitalaria” lo que ha permitido su inclusién en el estudio (Anexo 2).

Funcionalmente los hospitales del SSPA han sido clasificados tradicionalmente en
cuatro niveles (en funcion del namero de camas y la oferta de servicios) que van desde el
nivel 1 en el que estan los grandes hospitales hasta el nivel 4, en el que se encuentran los
mas pequefios (tabla 2). Los hospitales de nivel 1 son referentes para el resto de hospitales
de distinto nivel, e incluyen servicios de alta especializacion (cirugia cardiaca, cirugia
torécica, trasplantes, etc.) que no estan en la cartera de servicios de los hospitales de otros
niveles. Los hospitales de nivel 1 tienen todos méas de 700 camas, con una media de mas de
1000 camas. Los hospitales de nivel 4 no llegan a las 210 camas, con una media de 141. La
complejidad de los casos tratados suele estar relacionada con el nimero de camas. Cuanto
mas tengan mas capacitacion tecnoldgica, especializacion médica, y conocimiento clinico
disponen. Con respecto a las empresas publicas, una se incluye en el nivel 2, otra en el

nivel 3 y dos en el nivel 4
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Tabla 2: Caracterizacion de los Hospitales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia
2008.

N° de Camas
Ho,::)i?:Ies Media | DE | Minimo | Maximo

Juridico /organizativo

Tradicionales 28 481 | 347 111 1250

E. Publicas 4 196 | 133 72 348

Total SSPA 32 446 | 340 72 1250
Organizacion Funcional

Nivel 1 6 1014 | 195 732 1250

Nivel 2 10 542|115 348 740

Nivel 3 5 242 | 25 219 270

Nivel 4 11 141| 39 72 204

Total SSPA 32 446 | 340 72 1250
Localizacion

Rural 17 199|107 72 491

Urbano 15 725|292 270 1250

Total SSPA 32 446 | 340 72 1250
Tamaiio

Grande 7 974 | 206 732 1250

Mediano 9 519| 97 348 669

Pequefio 16 173| 59 72 270

Total SSPA 32 446 | 340 72 1250

DE Desviacion Estandar

E. Publicas: Empresas Publicas

SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucia
Fuente: Elaboracién propia

Por su ubicacion pueden clasificarse en rurales y urbanos (Garcia-Lacalle y Martin,
2010): los hospitales rurales, estan localizados en ciudades pequefias, muchas de ellas no
llegan a los 50.000 habitantes. Cada hospital atiende a los casos menos complejos de su
area, abarcando a una poblacion de aproximadamente 100.000 ciudadanos, teniendo una
media de 200 camas. Con su estructura y organizacion pueden tratar las patologias agudas
frecuentes. Los hospitales urbanos estan localizados en las capitales de provincias y en las
grandes ciudades. Atienden a los ciudadanos de su area (400.000 personas de media) mas
los casos mas graves o complejos de las areas rurales y tienen una media de 725 camas.

Una de las empresas publicas es urbana y tres son rurales. El caracter rural y urbano esta
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muy correlacionado con el tamafio del hospital; de hecho, salvo dos, todos los hospitales

rurales son pequefios.

Los hospitales se han clasificado segin su tamafio en grandes, medianos y pequefios,
atendiendo al nimero de camas funcionantes. Hospitales pequefios son los que tienen
menos de 300 camas; medios los que tienen entre 300-700 camas y grandes los que

disponen de mas de 700 camas.

Las fuentes de informacion consultadas son los documentos oficiales del SAS y de la
Consejeria de Salud desde el afio 2006 al 2010 y estan detalladas, junto con las variables

utilizadas en el estudio, en el Anexo 3.

6.2 Medida de la Eficiencia

La medida de la eficiencia en el sector sanitario puede establecerse al menos a tres niveles
(Hakkinen y Joumard, 2007; Martin y Lopez del Amo; 2007b):

- En el nivel de los sistemas sanitarios, la eficiencia se define como aquellos
cambios en el estado de salud de la poblacidn debido al gasto publico sanitario. El
resultado relevante se mide en indicadores de resultado final como muertes
evitables, esperanza de vida, tasas de mortalidad infantil o Afios de Vida Ajustados
por Calidad.

- La eficiencia en el abordaje de enfermedades especificas o problemas de salud
suele medirse mediante técnicas de evaluacion econémica, particularmente el coste
utilidad.

- Al nivel de las organizaciones sanitarias las técnicas existentes para la medicion
de la eficiencia pueden agruparse, segun utilicen explicitamente o no funciones

frontera. En este nivel es donde se encuadra la presente Tesis Doctoral.
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El analisis no frontera mide basicamente la eficiencia a partir de ratios o grupos de
indicadores parciales. En general el andlisis basado en ratios tiene el objetivo de entender
las relaciones entre dos variables, pero se limitan a estudiar un solo input y output a la vez,
ademas estas técnicas no permiten asignar pesos relativos a los ratios, lo que dificulta

diferenciar las organizaciones eficientes de las que no lo son (Sikka, Luke y Ozcan, 2009).

Se denominan modelos frontera de evaluacion de eficiencia a aquellos que determinan
un conjunto de unidades inmejorables con respecto al conjunto de unidades de estudio.
Estas unidades se consideran relativamente eficientes y constituyen la frontera de
eficiencia. En los modelos frontera pueden distinguirse tres enfoques: la eficiencia técnica
mide el uso de los recursos en la produccion de outputs, expresados ambos en unidades
fisicas, es decir dado un nivel determinado de outputs establecer el minimo consumo de
inputs requerido, o a la inversa, fijada una cantidad de inputs, determinar cual seria el
maximo output que se podria obtener; la eficiencia asignativa mide la capacidad de una
organizacion para utilizar los recursos en proporciones Optimas, dados sus respectivos
precios y la tecnologia de produccion disponible; y la eficiencia global combina
simultaneamente la eficiencia técnica y asignativa (Farrell, 1957; Koopmans, 1951; Martin
y Lépez del Amo; 2007b). Esta Tesis Doctoral estd enfocada en la medicion de la
eficiencia técnica, y se hara referencia a ella como eficiencia o eficiencia técnica

indistintamente.

Las dos aproximaciones metodologicas més utilizadas para medir la eficiencia de las
organizaciones sanitarias son la FE y el AED. La FE es un método paramétrico y
estocéstico, mientras que AED es no paramétrico y determinista. La FE permite distinguir
entre el error aleatorio y la ineficiencia, a diferencia del AED (determinista) que considera
la distancia desde un punto a la frontera como ineficiencia. Como técnica paramétrica, la
FE puede contrastar la validez del modelo construido, y es menos sensible a los valores
extremos que el AED; sin embargo la FE no trabaja bien con multiples inputs y outputs.
Cada una de ellas tiene ventajas e inconvenientes (Hollingsworth, 2008; Jacobs et al, 2006;
O’Neill et al, 2007), y no hay consenso en la literatura sobre cual es mejor. Linna (1998)

encuentra que los dos métodos a nivel individual obtienen resultados similares, mientras
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que O’Neill et al (2007) sostienen que la evidencia empirica indica que mientras que con la
FE los hospitales pequefios son mas eficientes que los grandes, con el AED ocurre lo

contrario.
En este estudio se ha utilizado AED porque:

- No requiere la fijacion a priori de una forma funcional concreta de la frontera de
produccidn, ya que al ser no paramétrico la forma y valores concretos de la frontera son
construidas por los datos, no por consideraciones tedricas, como necesita la FE (Jacobs et
al, 2006).

- EI AED trabaja mejor que la FE con organizaciones con maltiples inputs y multiples
outputs como es el caso de los hospitales.

- ElI AED permite establecer objetivos individuales para cada hospital. En este estudio
permite cuantificar qué cantidad de camas, gasto en bienes y servicios y n° de profesionales
tiene que reducir cada hospital no eficiente, manteniendo sus altas ajustadas y actividad
ambulatoria actuales, para ser considerado un hospital eficiente. La FE no tiene esta
funcionalidad.

- En el AED cada input y output puede ser medido en una unidad diferente sin
necesidad de ser transformado en una Unica métrica (Shimshak, Lenard y Klimberg, 2008).

- Mientras que la FE se centra en estimar una funcion de produccién empirica para una
coleccion de hospitales, el AED es méas adecuado cuando se quiere examinar la eficiencia
individual de un hospital (O’Neill et al, 2007; Rosko y Mutter, 2010).

- EI AED es menos vulnerable que la FE en estudios con un nimero reducido de
hospitales (Jacobs et al, 2006), como sucede en el presente estudio.

- EI AED permite agrupar a los hospitales segln la utilizacion de inputs/outputs,
estando el més eficiente de cada subgrupo (referente de cada subgrupo) en la frontera
(Hollingsworth y Street, 2006; Shimshak et al, 2008). Para cada hospital ineficiente
identifica un hospital o combinacién lineal de hospitales eficientes, obteniéndose un
conjunto de hospitales benchmarking o con “mejores practicas”.

- AED no presenta problemas de multicolinealidad y heterocedasticidad (Jacobs et al.,
2006).
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Muchas de estas razones han hecho que AED sea la técnica mas utilizada en la
evaluacion de la eficiencia de organizaciones sanitarias (Hollingsworth, 2003;
Hollingsworth, 2008; O’Neill et al, 2007; Worthington, 2004).

El AED fue introducido por Charnes et al (1978) en un articulo pionero en el que se
utilizaba la programacion matematica para desarrollar la medida de eficiencia técnica

propuesta por Farrell (1957).

El AED es una técnica de benchmarking, basada en programacion lineal, que obtiene
de un conjunto de inputs y outputs determinados, pertenecientes a n hospitales, una medida
de su eficiencia comprensible (entre 0 y 1; 1 significa hospital eficiente y valores < 1
indican hospital no eficiente).

El AED es una técnica adecuada para empresas multiproducto como los hospitales,
porque permite considerar simultdneamente varios inputs y outputs. Mide el grado de
eficiencia de UTD considerada mediante el siguiente modelo de programacion lineal:

Min hjo-€ (1nSm+1sSs)
Sujeto a:
ZS-S, = Xjo
ZM+Sm=h;oYjo

Zj, Si, 520, V), 1yr

donde (Yj, X;) son los vectores input-output de cada una de las n UTDs analizadas (j= 1,...,
n), Yi= (Y, Y2jo---Ym) Y Xj = (Xgj, X2j,-..» Xs5)- M €s la matriz de los m inputs considerados
(de orden n*m), correspondiente a las n UTDs evaluadas. S es la matriz de los outputs
utilizados, (de orden n*s) en las n UTDs analizadas. Z (Z = z1, z,....Z,) €S un vector de
ponderaciones que forma combinaciones de los vectores observados de inputs y outputs.
Sm ¥ Sr son los vectores de holgura en las restricciones correspondientes a Y y X
respectivamente, y € es un nimero suficientemente pequefio para no alterar el valor 6ptimo
de hjo.
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Cada hospital es evaluado comparandolo con el resto de los hospitales estudiados. El
indicador de eficiencia obtenido es por tanto relativo, ya que se construye por referencia al
resto de los hospitales evaluados. Como consecuencia del caracter relativo, la entrada en el
conjunto disponible de hospitales de un nuevo hospital puede ocasionar variaciones de
eficiencia de algunos hospitales (Anexo 4). Un hospital es considerado eficiente si no hay
otro hospital o combinacion lineal de ellos que pueda mejorar alguno de sus outputs sin
empeorar al mismo tiempo alguno de sus otros outputs (AED orientado a output) o inputs
(AED orientado a input) (Charnes, Cooper y Rhodes; 1981).

Orientacion y Asuncion escala

Se utiliza orientacién input porque es consistente con sistemas sanitarios en los que se
prioriza el control de costes sobre el incremento de la oferta (O’Neill et al, 2007). Se han
utilizado Rendimientos Constantes de Escala (RCE) porque es el método mas utilizado en
estudios AED de eficiencia en entornos sanitarios (O’Neill et al, 2007). En estudios con un
namero pequefios de unidades a evaluar es aconsejable utilizar RCE (Prior, 2006), salvo
que se utilicen variables expresadas en ratios, que obliga a utilizar rendimientos variables
(Hollingsworth y Smith, 2003). En este estudio con un nimero reducido de hospitales no
es adecuado utilizar rendimientos variables porque AED pierde su potencia

discriminadora.

Vitikainen, Street, y Linna (2009) pusieron de manifiesto que en un estudio con pocos
hospitales, en su caso 40 hospitales, en el que un grupo pequefio de ellos tiene una
dimension considerablemente mayor que el resto, como en este estudio, la utilizacion de
rendimientos variables de escala (RVE) presenta el problema de que los grandes hospitales
tienden a ser por definicién eficientes, al no tener referentes con quien compararse. En este
estudio con RVE saldrian cuatro hospitales (66%) eficientes de los seis de nivel 1, los
grandes hospitales, en cada uno de los cuatro afios de estudio. Ademas estos investigadores
constataron que utilizando RCE el modelo es mas robusto a la especificacion de outputs
que en el modelo con RVE; es decir con RCE los hospitales presentaban mayor estabilidad
a la especificacion de outputs alternativos que utilizando RVE, en el que dependiendo de
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los outputs utilizados un mismo hospital podia pasar de ser considerado muy ineficiente a

ser eficiente.

En estudios similares realizados en Espafia, Prior (2006), con 29 hospitales de Catalufia
y Garcia-Lacalle y Martin (2010), con 29 hospitales del SAS utilizan RCE. Navarro y
Hernandez (2011) en un estudio de los hospitales del SAS del 1997-2004, con ratios en sus

variables, utilizan RVE.

Un hospital eficiente especificando RCE sera siempre eficiente pero no a la inversa. En
un estudio con un numero reducido de hospitales, como en este caso, RVE tiende a
sobreestimar las puntuaciones de eficiencia, lo que se hace evidente en el disefio del

estudio, como puede verse en la tabla 3.

Tabla 3: Namero y Porcentaje de Hospitales Eficientes segln la Asuncidn de Rendimientos
a Escala

Rendimientos a Escala 2005 2006 2007 2008

RCE N° Hospitales Eficientes 8 6 6 5
% de Hospitales Eficientes 25% 19% 19% 16%

RVE N° Hospitales Eficientes 13 12 12 11
% de Hospitales Eficientes 41% 38% 38% 34%

RCE: Rendimientos Constantes a Escala
RVE: Rendimientos Variables a Escala
Fuente: Elaboracion propia.

RCE obtiene 25%, 19%, 19% y 16% de hospitales eficientes en 2005, 2006, 2007 y
2008 mientras que RVE obtiene 41%, 38%, 38% y 41% de hospitales eficientes, es decir

pierde “potencia discriminadora”.

Seleccién de Inputs y Outputs
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Uno de los principales problemas metodoldgicos al utilizar AED es la correcta
identificacion y medida de los inputs y outputs (Hollingsworth, 2008, Newhouse, 1994).

La seleccion de los inputs y outputs en este estudio se ha realizado en base a la
literatura, tanto nacional (Martin y Lopez del Amo, 2007b); Rodriguez y Sanchez-Macias,
2004; Ventura y Gonzalez, 1999) como internacional (Harrison, Coppola y Wakefield,
2004; O’Neill et al, 2007; Steinmann et al, 2004). Se ha seguido el criterio de exclusividad
y exhaustividad (Thanassoulis, 2001), se ha pretendido que los inputs capturen todos los
recursos Y los outputs todas las actividades relevantes (Bates, Mukherjee y Santerre, 2006;
Jacobs et al, 2006) y que sean isotonicos, cumpliendo con el axioma de AED que asume
que cuanto mas inputs menos eficiencia y cuanto mas outputs mayor eficiencia
(Chilingerian y Sherman, 2004; Jacobs et al, 2006; Spinks y Hollingsworth, 2009).

Los inputs utilizados han sido el nimero de camas, el nimero de profesionales

equivalentes a tiempo completo, y el Gasto en Bienes y Servicios.

El nimero de camas es la variable proxy del capital mas utilizada en la literatura
(McGlynn, 2008; O’Neill et al, 2007). No se utiliza como variable proxy del capital los
equipos tecnoldgicos existentes porque la contabilidad presupuestaria no tiene datos fiables
de los mismos, ni en namero ni en su valor actual (valor de compra menos

amortizaciones).

El input nimero de profesionales equivalentes a tiempo completo es incluido
habitualmente en los estudios de eficiencia (Hollingsworth, 2008; O’Neill et al, 2007).

El Gasto en Bienes y Servicios es de los tres el menos utilizado. No es aconsejable
incluir variables monetarias para medir la eficiencia, puesto que se estan incorporando
cuestiones relativas a la eficiencia asignativa, distorsionando el objetivo de medir la
eficiencia técnica que se persigue en este estudio. Sin embargo, si los precios estan fijados
centralmente y son homogéneos para todos los hospitales evaluados esta cuestion puede
perder su importancia operativa. Ademas para este input no existen medidas alternativas
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expresadas en unidades fisicas (un hospital puede consumir mas de 10.000
productos/servicios distintos). Yasar A. Ozcan, un investigador de referencia en AED
hospitalario utiliza habitualmente este input en sus investigaciones (DeLellis y Ozcan,
2013; Fareed, Ozcan y DeShazo, 2012; Nayar y Ozcan, 2008; Ozcan y Luke, 2011; Sikka,
Luke y Ozcan, 2009). Este input represent6 de media en el SSPA un 37,27%, 35,01%,
34,78% y 35,53% de su gasto total en 2005, 2006, 2007 y 2008 respectivamente. Ademas
hay hospitales en el SSPA que subcontratan ciertos servicios, como la resonancia
magnética, que otros hospitales, fundamentalmente los grandes, realizan con su propio

personal, por lo que la exclusion de este input favoreceria a los primeros artificialmente.

Se ha descartado la actividad diagnostica, aunque se utiliza como input en algunos
estudios, porque no ofrece garantia de fiabilidad. Si bien el sistema de informacién de
contabilidad analitica CoanHyD proporciona Unidades Relativas de Valor de Laboratorios,
Anatomia Patoldgica, Medicina Nuclear, Neurofisiologia Clinica, Radiodiagndstico y
Oncologia Radioterapica para los hospitales exclusivamente del SAS, existen no obstante

varios problemas que contribuyen a desaconsejar su uso:

1.- La fiabilidad de los datos, ya que son obtenidos por programas departamentales sin
validez contrastada.

2.- Se recogen las pruebas diagnosticas que el hospital realiza de forma directa. No se
incluyen por tanto aquellas que subcontratan a otros centros.

3.- Las pruebas funcionales (espirometrias, ecocardiogramas, etc.) no se recogen en su
totalidad y no estan ponderadas.

4.- La actividad diagnostica es un producto intermedio que se ve reflejado en los
productos finales como las altas hospitalarias, consultas, urgencias atendidas, etc.

Los outputs incluidos en el modelo son las altas hospitalarias ajustadas y la actividad

ambulatoria.

Las altas hospitalarias depuradas del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) se
ajustan por el indice de casuistica (a partir de su clasificacion en grupos relacionados por el
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diagnodstico, GRD). Teoricamente el “exceso de coste” de los servicios de alta
especializacion esta recogido, al menos en parte, en este output (n° de altas por valor
medio GRD), ya que esta variable son los “puntos GRDs por altas hospitalarias”. Una de
las caracteristicas tedricas de los GRD es que agrupa a los pacientes en grupos de Isocoste
0 Isoconsumo, es decir, en funcion de los recursos que consumen, y en base a estos asigna
los distintos pesos. Un alta hospitalaria del servicio de cirugia cardiaca tiene mas consumos
que un alta hospitalaria de Obstetricia y Ginecologia, pero por ello la primera tiene en el
SAS un valor medio en 2008 de 5,58 (la maxima) y la segunda tiene en el SAS un valor
medio en 2008 de 0,81 (la minima).

La actividad ambulatoria estda compuesta por las consultas externas, urgencias no
ingresadas, los procedimientos de CMA, las Sesiones de Didlisis, y las Sesiones de
Radioterapia. Se ha calculado el peso especifico de cada componente de la actividad
ambulatoria a partir de los datos de la contabilidad analitica de los hospitales del SAS del
2008 (tabla 4).

Tabla 4: Peso de las Lineas de Actividad de los Hospitales Publicos del Servicio Andaluz
de Salud en 2008.

Output en a.ﬁ::jas Valor
Concepto Coste n° de J or asignado de

unidades por. ponderacién

casuistica

Hospitalizacion 2.425.700.013 550.117 923.946 1,6795%
Consultas Externas® 1.152.404.525 3.697.689 0,1187
Cirugia Mayor Ambulatoria  159.180.725 147.446 0,4112
Sesiones de Dialisis 119.739.749 622.192 0,0733
Sesiones de Radioterapia 25.688.383 220.844 0,0443
Urgencias No Ingresadas®  441.194.957 3.433.633 0,0489

a Valor de ponderacion que coincide con el indice de Complejidad del 2.008 medio de los hospitales del SAS
b El coste es de todas las consultas, pero en las unidades solo se han considerado las Primeras Consultas,
siguiendo el modelo de financiacion (Servicio Andaluz de Salud, 2007)

c .El coste es de todas las urgencias, pero en las unidades solo se han considerado las urgencias no
ingresadas, siguiendo el modelo de financiacién (Servicio Andaluz de Salud, 2007).

Fuente: Elaboracién propia
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Su valor estd determinado como el sumatorio del producto del n° de las urgencias no
ingresadas por 0,0489, mas el n° de primeras consultas por 0,1187, mas el n° de
procedimientos de CMA por 0,4112, méas el n° de Sesiones de Radioterapia por 0,0443,
mas el n® de Sesiones de Dialisis por 0,0733, a partir de la Contabilidad Analitica de los

hospitales del Servicio Andaluz de Salud.
Analisis de Segunda Etapa

Se realiza un analisis en dos etapas, con el objetivo de evaluar en la segunda etapa los
factores que explican los resultados de eficiencia obtenidos en la primera.

Para el desarrollo de la segunda etapa, existen dos principales enfoques metodoldgicos
(Picazo, Saez y Gonzalez, 2009):

1.- La metodologia mas comin es llevar a acabo un analisis de regresion (andlisis
Tobit, minimos cuadrados ordinarios, etc.). Esta técnica consiste en regresar el indice de
eficiencia obtenido en la primera etapa sobre un conjunto de variables explicativas. Sin
embargo, este procedimiento presenta importantes limitaciones e inconvenientes. Desde un
punto de vista conceptual, Grosskopf (1996) establece que si se espera que las variables
que son incluidas en la regresion de la segunda etapa tengan un efecto en los resultados de
eficiencia de las organizaciones, deberian de ser incluidas en la primera etapa del modelo,
mientras que si ya han sido incluidas, no debe esperarse poder explicativo alguno en la
segunda etapa. Simar y Wilson (2007a) demuestran que regresar en una segunda etapa
indices de eficiencia obtenidos con AED en una primera etapa puede conducir a resultados
erréneos, debido a la correlacion serial de los indices de eficiencia obtenidos con AED (la
eficiencia es un concepto relativo) y la correlacion entre el término de error y las variables
explicativas en la segunda etapa.

2.- Agrupar a las organizaciones segun caracteristicas diferenciales (variables
explicativas) del entorno que se crea que puedan tener efectos sobre los resultados de
eficiencia y contrastar la significatividad estadistica de las diferencias de eficiencia entre

grupos.
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En esta Tesis Doctoral se ha utilizado este segundo enfoque, y para contrastar las
diferencias significativas entre grupos se ha empleado el test paramétrico de igualdad de
medias, y los test no paramétricos de Mann-Whitney (MW) y el de Kruskal-Wallis (KW)
preferible a las técnicas regresionales, inadecuadas para tamafios poblacionales reducidos
(Conover, 1999).

6.3 Eficiencia técnica de los hospitales tradicionales y las empresas publicas

En este apartado se ha desarrollado la metodologia especifica aplicada solo para la
evaluacion de la diferencia de eficiencia entre ambos grupos de hospitales.

El &mbito de estudio comprende la totalidad de la oferta publica hospitalaria, 32
hospitales, durante el periodo 2005-2008.

La metodologia consta de dos etapas. En la primera se calculan para cada afio del
periodo 2005-2008, los indices de eficiencia técnica de los hospitales del SSPA mediante
AED, y la evolucidn de la eficiencia en cada periodo con el IM. Se realiza un analisis de
sensibilidad mediante un modelo auxiliar, bootstrapping y otras alternativas. En la segunda
etapa, se ha realizado un analisis bivariante entre la eficiencia de los hospitales y su tipo de
organizacion, para cada afio del estudio.

Los outputs incluidos en el modelo son las altas hospitalarias ajustadas por el indice de
casuistica (a partir de su clasificacién en GRD) y la actividad ambulatoria, compuesta por
las consultas externas, urgencias no ingresadas, los procedimientos de CMA, las Sesiones
de Dialisis, y las Sesiones de Radioterapia. Se ha calculado el peso especifico de cada
componente de la actividad ambulatoria a partir de los datos de la contabilidad analitica de
los hospitales del SAS del 2008 (tabla 4).

Andlisis de sensibilidad
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El objetivo principal del analisis de sensibilidad es comprobar la estabilidad de los

resultados ante cambios en las condiciones bajo las que se ha realizado el modelo.

El andlisis de sensibilidad de los resultados se ha efectuado mediante varios enfoques
diferentes: un modelo auxiliar, bootstrapping, modelos con configuraciones alternativas,
excluyendo del analisis a los grandes hospitales, obteniendo los resultados por nivel de
hospital y asumiendo RVE:

1. En el modelo auxiliar se utilizan los mismos inputs y outputs, asunciones de escala
y orientacion que en el modelo principal, la Gnica diferencia esta en que cada una de las
observaciones que cada hospital tiene en los cuatro afios del estudio, es considerada como
un hospital independiente, por lo que se dispone de (4x4) 16 empresas publicas y (28x4)
112 hospitales tradicionales. No se obtiene por tanto la ET de los 32 hospitales en cada uno
de los cuatro afios de estudio, sino que se calcula la ET de los 128 hospitales.

2. El método Bootstrapping propuesto por Simar y Wilson (1998, 2000), permite
realizar un analisis de sensibilidad de los resultados de eficiencia obtenidos por AED. Se
han calculado para cada hospital las puntuaciones AED sin sesgo y sus intervalos de
confianza al 95%, para cada afio del estudio del modelo principal y del modelo auxiliar,
mediante bootstrapping con 2000 iteraciones. El software utilizado ha sido FEAR 1.15
(Wilson, 2008).

3. Modelo con configuraciones alternativas: Sin el input gasto en bienes y servicios.
Se pretende comprobar la robustez de los resultados si no se utilizara este input, porque
como se comentd anteriormente es el Unico que no se expresa en unidades fisicas y muchos
estudios en la literatura no lo incluyen en sus modelos. Ademas quiere descartarse que este
input esté correlacionado con los grandes hospitales entre los que no hay ninguna empresa
publica.

4. Modelo sin los grandes hospitales. EI AED es una técnica que requiere disponer de
un namero suficiente de unidades de analisis; si bien en este estudio con los 32 hospitales y
5 variables (tres inputs y dos outputs), supera la regla de que el nimero de unidades
evaluadas debe ser como minimo tres veces el namero de variables, en la practica se exige

un numero mayor de unidades para que el AED discrimine entre hospitales eficientes y los
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que no los son. Cuantos mas hospitales se utilicen con estas cinco variables mas hospitales
seran considerados eficientes y el AED pierde “potencia discriminadora”. En la literatura
de eficiencia con AED, el nimero de estudios con 26 hospitales 0 menos (los 32 del
estudio menos los 6 “grandes hospitales”) era menor de 12 en la revision bibliografica que
realiz6 Hollingsworth (2008). No obstante y dado que no hay ninguna empresa publica
entre los grandes hospitales se comprobara como se comportan las diferencias de ET entre
los hospitales tradicionales y las empresas publicas si se excluyen del analisis a los grandes
hospitales.

5. Como ninguna empresa publica forma parte de los hospitales de nivel 1 se obtendra
la ET por nivel de los hospitales para descartar el hipotético ruido que el nivel de los
hospitales pudiera ocasionar en la comparacion de la ET de los hospitales tradicionales y
de las empresas publicas.

6. Modelo con asuncion de RVE. Si bien en Metodologia se expusieron las razones
para la asuncion de RCE, se ha obtenido también la ET asumiendo RVE y se ha realizado
el analisis de segunda etapa entre los hospitales tradicionales y empresas publicas.

Evolucion de la Eficiencia

Los tres indices usados con mas frecuencia para medir los cambios de productividad en
el tiempo son el indice de Torngvist, el indice de Fisher (la media geométrica de los
indices de Laspeyres y Paasche) y el indice de productividad de Malmquist, necesitando
los dos primeros disponer tanto de las cantidades como de los precios de todos los inputs y
los outputs (Martinez, 2002).

Para medir la evolucién de la eficiencia de los hospitales durante el periodo de estudio
se ha empleado el IM, que no requiere la estimacion de la tecnologia de produccion, ni los
vectores de precios de los inputs o los outputs, propiedad deseable en el sector pablico en
el que no se suele disponer de esta informacion (Coelli, Rao y Battese, 1998); es un
método adecuado para trabajar con pocos hospitales, porque no se basa en la presuncién de
una distribucion normal que se le supone a las grandes muestras (Langabeer y Ozcan,

2009), y permite descomponer la eficiencia en dos componentes, Cambio en Eficiencia
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(CE) y Cambio Tecnoldgico (CT). EI CE valora si los hospitales se acercan o se alejan de
su correspondiente frontera de eficiencia entre los dos periodos, y el CT indica si los
hospitales que forman la frontera de eficiencia han mejorado o empeorado su
productividad, es decir, el movimiento de la frontera (Cooper, Seiford y Tone, 2007).

El IM mide la productividad, descomponiéndola en ambos factores: IM = CE * CT.
IM*H(Yie1, Xty Yo, X)) = CEM (Y 61, X 151, Yoo X0 * CT (Y 11, Xior, Y, X) =

Dit(Yt, Xt) - Dit+1(Yt+1, Xt+1) - Dit+1(Yt, Xt)
Dit+1(Yit+1, X|t+1) Dit(Yt+1, Xt+1) Dit(Yt, Xt)
Cambio en Eficiencia Cambio Tecnolégico

donde (Y, X;) son los vectores input-output de cada una de las UTDs analizadas en el
periodo t, CE indica el grado en el que una UTD mejora 0 empeora su eficiencia respecto
al periodo t, mientras que CTw1 refleja los cambios en la frontera de produccién entre

ambos periodos. Di(Y', X") es la eficiencia de la UTD i en el periodo t. Tanto para el

t+1 t+1

indicador de productividad global, IM; ", como el cambio de eficiencia CE;"~ y el cambio
tecnolégico CT;***, un valor igual a 1 significa que no ha habido cambio, un valor superior
a 1 indica una mejora en la eficiencia y un valor inferior a 1 implica disminucion de la
misma, o lo contrario, si se considera el periodo 1 sobre el periodo 2 (Langabeer y Ozcan,

2009; Ozcan y Luke, 2011).

6.4 Inclusion de la calidad en el Modelo

En este apartado se desarrollan los aspectos metodoldgicos especificos relativos a
considerar explicitamente la calidad de la produccion hospitalaria. Se han especificado tres
modelos principales sometiendo la robustez de los mismos a un andlisis de sensibilidad

mediante bootstrapping.

Es un estudio transversal en el que la metodologia consta de dos etapas. En la primera
se calculan los indices de eficiencia técnica para cada hospital con AED mediante
bootstrapping con 2000 iteraciones, para el mismo modelo con dos variantes, una clasica y
otra con la inclusion de la calidad, recogida ésta a su vez de dos formas diferentes. En la
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segunda etapa, se ha realizado un analisis bivariante entre la eficiencia de los hospitales y

las caracteristicas diferenciales de los mismos para cada modelo.

Si la calidad en la atencion sanitaria es un concepto multidimensional dificil de definir,

mayores problemas plantea aun su medicidn (Arocena y Garcia-Prado, 2007).

Si bien se pueden distinguir tres componentes de la calidad de la atencién sanitaria: la
perspectiva de la calidad técnica, la perspectiva interpersonal de la calidad y el entorno,
facilidades y las comodidades de la atencion sanitaria (Arocena y Garcia-Prado, 2007;
Donabedian, 1980), la literatura en healthcare se ha enfocado principalmente en dos
dimensiones de la calidad: calidad técnica, relativa a las habilidades, aptitudes,
conocimientos y técnicas aplicadas por los profesionales que proveen la atencion sanitaria,
que se identificara como calidad en este articulo, y otra que hace referencia a la perspectiva
subjetiva de la calidad que tienen los pacientes, identificada como calidad percibida en esta
tesis (Donabedian, 1980; Marley et al., 2004; Garcia-Lacalle y Bachiller, 2011).

Para calcular la eficiencia técnica, el software utilizado ha sido FEAR 1.15 que ademas
permite obtener los resultados sin sesgo mediante el Bootstrapping propuesto por Simar y
Wilson (1998; 2000) con 2000 iteraciones.

En el estudio se utiliza un modelo de eficiencia tradicional (Modelo clasico) y dos
modelos con la inclusion de variables de calidad (Modelo con calidad-1 y Modelo con

calidad-2).

No se han utilizado los outputs Sesiones de Dialisis ni las Sesiones de Radioterapia

porque no se dispone de indicadores de calidad con el que poder valorar los mismos.
Seleccion de Indicadores de Calidad

Se ha incorporado un indicador de calidad para cada variable utilizada en los outputs
del estudio.
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Para la seleccion de los indicadores de calidad se utiliz6 la técnica cualitativa de grupo
nominal de consenso con un grupo de cinco expertos, formado por directivos y
profesionales del SAS. Este grupo realizd una seleccion de indicadores en un proceso que
se desarroll6 en tres fases: en la primera reunién con el grupo de expertos, dirigida por una
experta en técnicas cualitativas y dinamicas de grupos, se realizé una preseleccion de
indicadores iniciales. En base a esta reunion se confecciond una encuesta que fue enviada a
cada miembro del grupo de expertos para su cumplimentacion. Una vez analizados los
resultados de la encuesta, en la tercera fase se celebré una reunion para discutir y

consensuar los indicadores definitivos.

Entre los indicadores seleccionados para hospitalizacion se seleccionaron el porcentaje
de reingresos, las infecciones nosocomiales, los Inpatient Quality Indicators (1QI) y los
Indicadores sobre la Seguridad de los Pacientes (Patient Safety Indicators PSI). Para la
actividad ambulatoria se seleccionaron la demora en consulta, la presién de urgencias y el

tiempo de espera para intervencion quirdrgica.

El Porcentaje de Reingresos es el porcentaje de pacientes que reingresan por via no
programada con el mismo diagndstico en menos de 30 dias del alta anterior con respecto al
total de altas hospitalarias.

Las infecciones nosocomiales es el porcentaje de pacientes ingresados con infeccion
nosocomial, que es aquella infeccion que se presenta en un paciente internado en un
hospital o en otro establecimiento de atencion de salud en quien la infeccion no se habia
manifestado ni estaba en periodo de incubacion en el momento del ingreso (Organizacion
Mundial de la Salud, 2003).

La AHRQ ha desarrollado un conjunto de indicadores para estudiar la calidad de la
asistencia sanitaria basados en la informacion de rutina que se recoge en el CMBD de los
hospitales (diagnosticos y procedimientos, junto con la edad y sexo de los pacientes, el tipo
de ingreso y el destino al alta). Los PSI se centran en los casos de complicaciones

potencialmente evitables y en las situaciones iatrogénicas producidas como consecuencia
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de la asistencia durante la hospitalizacion. Proporcionan una perspectiva sobre la seguridad
de los pacientes, identificando los problemas que éstos pueden experimentar como
consecuencia de su exposicion a los servicios sanitarios, y que podrian ser evitados
introduciendo algunos cambios en el sistema o en el hospital. Estos indicadores identifican
los casos en los que un diagnéstico secundario registra una complicacion potencialmente
evitable (Servicio Andaluz de Salud; 2009a).

Los 1QIs son un conjunto de indicadores de calidad de la asistencia sanitaria a pacientes
hospitalizados que estudian la mortalidad intrahospitalaria, el uso de determinados
procedimientos sobre los que existe un debate en torno a su uso (sobreutilizacion,
infrautilizacién o mal uso), y el volumen de procedimientos para los que existe evidencia
de que la realizacion de un alto nimero se asocia a una menor mortalidad. (Servicio
Andaluz de Salud; 2009b).

La Demora en Consultas, es el tiempo medio que los pacientes esperan para ser Vistos

en primera visita del especialista.

La presidén de urgencias es la proporcion entre los ingresos realizados a través del
Servicio de Urgencias y los ingresos totales del hospital.

La Demora en Lista de Espera Quirlrgica es el tiempo medio que llevan en espera los

pacientes programables, para ser intervenidos quirdrgicamente.

En hospitalizacion se dispone de dos tipos de informacién, por una parte dos
indicadores de calidad global de hospitalizacion (reingresos e infecciones nosocomiales) y
la bateria de indicadores PSI e 1QI; por ello se han realizados dos modelos con la inclusion
de la calidad. En ambos modelos se utilizan los mismos indicadores para medir la calidad
de la actividad ambulatoria, diferenciandose en la medida de la calidad para la actividad de
hospitalizacion. En un modelo (Modelo con Calidad-1) se utilizan los reingresos para

medir la calidad de la actividad de hospitalizacion (las infecciones nosocomiales se
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descartaron porque faltaban datos de algunos hospitales) y en el otro modelo se utilizan los
IQIs y los PSIs (Modelo con Calidad-2).

Para incorporar los 1QI y los PSI se realizé previamente un andlisis detallado de los

mismos y se obtuvieron las siguientes conclusiones:

1.- La utilizacion de solo un determinado 1QI o PSI mediria la calidad de un aspecto
parcial de la actividad de hospitalizacion, lo que contradice uno de los objetivos del estudio
de medir la calidad globalmente.

3.- La utilizacion de varios 1QIls y/o PSls aumentaria artificialmente la eficiencia, y
dado la muestra reducida del estudio podria esperarse que fuera un incremento notorio.

4.- Se elabord un indice sintético con todos los IQIs pero la dispersion que presentaba
era muy grande, superando su coeficiente de variacién (CV) en mas de 10 veces al CV de
los reingresos hospitalarios, ya que algunos indicadores no tienen valores en los hospitales
menos complejos al ir asociados a procedimientos no incluidos en su cartera de servicios.

5.- Siguiendo la recomendacién del grupo de expertos de que se realizara un indicador
sintético con la inclusion unicamente de los indicadores evaluados en los contratos
programa (acuerdos entre la direccion del SAS y cada hospital en el que se establecen los
objetivos que han de cumplirse cada afio), se realizd un indicador sintético con los PSI 3,
PSI 7, 1QI 18 e 1QI 32. La confeccion de este indicador sintético se ha generado mediante
el Analisis de Componentes Principales, que es la técnica estadistica méas utilizada para
definir indicadores sintéticos (Yadav et al, 2002; Ocafia-Riola y Sanchez-Cantalejo, 2005;
Vyas y Kumanarayake, 2006), dadas sus potenciales ventajas, ya que el analista no tiene
que determinar el peso de cada indicador inicial, y el indicador sintético obtenido tiene en
cuenta las posibles relaciones causales existentes entre los indicadores, evitandose el
problema de la doble contabilizacion de la informacion. Como principales limitaciones se
encuentran la escasa contribucion de los indicadores menos correlacionados con el resto en
el indicador sintético final, una alta sensibilidad ante modificaciones en la base de datos
inicial y el alto nivel de condicionamiento que sobre el indicador sintético tienen los

valores extremos.
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Inclusion de los indicadores de calidad en el modelo

Cada variable utilizada como output ha sido ajustada por su indicador de calidad
correspondiente. Los GRDs por altas hospitalarias se han dividido por el porcentaje de
reingresos en el modelo con calidad-1, y por el indicador sintético de PSI e 1QIls en el
modelo con calidad-2. Las primeras consultas se han dividido por la demora en consultas;
las urgencias no ingresadas se han dividido por la presion de urgencias y los
procedimientos de CMA se han dividido por la demora en lista de espera quirlrgica,
consiguiendo de esta forma que en el modelo cada variable lleve incorporada la medida de
calidad.

Calidad Percibida

La calidad percibida es el resultado de las encuestas realizadas anualmente por una
agencia independiente, el Instituto de Estudios Sociales de Andalucia, a los pacientes de
los hospitales del SSPA sobre diversos aspectos como la atencion recibida o la limpieza del
centro (Servicio Andaluz de Salud, 2013). En este trabajo se recogen estos resultados y se
realiza un analisis bivariante entre la calidad percibida por hospital y el tamafio, ubicacién

y tipo de organizacion.

Para contrastar la relacion entre la eficiencia técnica de los hospitales antes y después
de la inclusién de la calidad, asi como para la relacion entre eficiencia técnica con cada

modelo y la calidad percibida se ha utilizado el estadistico Rho de Spearman.
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7 RESULTADOS

En este capitulo se exponen los resultados diferenciados en dos apartados, en

consonancia con los objetivos especificos a los que dan respuesta.

7.1 Eficiencia técnica de los hospitales tradicionales y las empresas publicas

La tabla 5 recoge el andlisis descriptivo de las principales variables utilizadas en el
estudio. Por cada variable se presenta para los afios 2005, 2006, 2007 y 2008 su valor
medio, desviacion tipica, y se indica cual es la variacion experimentada por la media en el
periodo 2005-08.
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Tabla 5: Variables de los hospitales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia 2005-

2008.

Inputs

Outputs

Qtros
Items

Variable

Camas

Bienes y
Servicios®

N° de
Profesionales©

Alta Ajustada
por GRD

Altas CMBD
Depuradas

indice
Casuistico sin
GDR invalidos

Actividad
Ambulatoria

Primeras
Consultas

Intervenciones
CMA

Urgencias
Atendidas

Ses. de
Dialisis

Ses.de
Radioterapia

Estancia Media

indice de
Ocupacion

Arfios de vida
media

Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA
Tradicionales
E. Publicas
Total SSPA

% Porcentaje de variacion 2008-2005.
®En Miles de Euros;
“Ne de Profesionales: Suma de todos los profesionales equivalentes a tiempo completo
Fuente: Elaboracién propia a partir de las fuentes de informacion del Servicio Andaluz de Salud y de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

2005
496
184
457

47.818
16.644
43.921
2.304
735
2.108
28.716
12.142
26.644
18.651
9.162
17.465
1,44
1,34
1,43
23.554
14.192
22.383
122.003
72.807
115.854
4.888
2.783
4.625
123.722
81.464
118.440
10.094
5.695
9.545
5.994
0
5.245
7,2

5,2

7,0
78,1
66,8
76,7
23

6

21

Media
2006 2007
491 487
191 195
454 450

46.100 51.082
18.584 22.080
42.661 47.457
2.326 2.335

791 831

2.134  2.147
29.616 29.988
12.873 13.373
27.523 27.911
18.523 18.449
9.585 9.435
17.406 17.322
1,50 1,52
1,38 1,47
1,48 1,51
23.989 25.051
13.425 13.508
22.668 23.608
121.860 125.465
67.303 67.806
115.040 118.258
5.222  5.065
2.317  2.433
4859 4.736
126.593 125.145
83.573 84.432
121.215 120.056
11.482 21.927
5.362  4.457
10.717 19.744
7.633  7.707

0 0
6.679 6.744
7,1 7.3
5,3 5,3
6,9 7,0
77,8 79,3
70,9 69,0
77,0 78,0

24 25

7 8

22 23

2008
481
196
446

58.346
25.528
54.244
2.343
874
2.160
30.892
14.261
28.813
18.359
9.975
17.311
1,57
1,46
1,56
25.382
13.624
23.913
128.354
68.038
120.815
5.266
2.693
4.944
122.630
84.305
117.839
22.221
4.285
19.979
7.887
0
6.901
7,2

51

6,9
78,4
68,0
77,1
26

9

24

VA?

-3%
7%
-2%
22%
53%
24%
2%
19%
2%
8%
17%
8%
-2%
9%
-1%
9%
9%
9%
8%
-4%
7%
5%
-1%
4%
8%
-3%
7%
-1%
3%
-1%
120%
-25%
109%
32%

32%
-1%
-3%
-1%

0%

2%

1%
13%
50%
14%

Desviacién Estandar

2005
362
119
355

40.930
12.405
39.796
1.840
444
1.802
22.872
9.059
22.239
12.662
7.043
12.434
0,20
0,04
0,19
16.181
7.574
15.604
86.514
39.814
83.340
3.721
788
3.552
84.047
43.079
80.831
14.218
6.776
13.516
9.297
0
8.907
1,3

0,8

1,4

9,8
20,0
11,7
15

5

15

2006
358
128
351

35.587
14.578
34.772
1.867
466
1.823
23.331
9.286
22.674
12.487
7.238
12.244
0,21
0,07
0,20
16.341
7.394
15.826
83.987
40.437
81.473
4.208
1.047
4.141
84.601
40.081
81.230
15.676
6.264
14.901
10.617
0
10.235
1,2

1,2

1,3

8,2
18,2
9,8

15

5

15

2007
351
133
345

41.196
17.846
40.049
1.858
474
1.812
23.689
9.329
22.986
12.369
7.025
12.133
0,22
0,09
0,21
18.052
7.986
17.465
89.188
43.926
86.546
4.051
1.372
3.906
82.632
40.938
79.350
30.520
5.172
29.127
10.504
0
10.139
1,2

1,2

1,3

7,6
15,1
9,2

15

5

15
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2008
347
133
340

46.519
20.365
45.239
1.851
489
1.803
24.490
10.213
23.743
12.322
7.346
12.058
0,23
0,08
0,22
18.162
7.914
17.577
89.213
42.264
86.693
4.409
1.554
4.233
82.119
41.973
78.801
30.879
4.982
29.482
10.605
0
10.246
1,1

1,2

1,3

7,0
16,5
9,0

15

5

15
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Tanto el niumero de profesionales como el gasto en bienes y servicios han aumentado
(2% y 24% respectivamente) mientras el nimero de camas ha disminuido un 2% en el
periodo, resultado consistente con la tendencia general de disminucion de los ingresos
hospitalarios y aumento de la actividad ambulatoria (Kroneman y Siegers, 2004; Saltman y
Figueras, 1998).

En cuanto a los outputs, las altas ajustadas por casuistica han aumentado un 8% debido
al aumento del indice case-mix en un 9%, ya que las altas hospitalarias han disminuido un
1%. La actividad ambulatoria aumenté un 7%, como consecuencia del aumento de las
primeras consultas en un 4%, al incremento de las intervenciones de CMA del 7%, y a las
sesiones de didlisis y de radioterapia que experimentan crecimientos muy fuertes en estos
cuatro afios, un 109 y 32% respectivamente, aunque tengan menos peso relativo. Las
urgencias disminuyen de media un 1%, lo que puede ser debido al aumento de més del 9%,
en el mismo periodo 2005-2008, de las urgencias atendidas en atencion primaria, que
mientras en 2005 fueron 5.719.613, en 2008 ascendieron hasta 6.245.765 (Consejeria de
Salud, 2009).

En la tabla 6 se muestran los valores de la eficiencia técnica media de los hospitales en
los cuatro afios de estudio. La eficiencia media del SSPA fue de 0,865, 0,906, 0,897 y
0,891 en 2005, 2006, 2007 y 2008 respectivamente.
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Tabla 6: Eficiencia Técnica de los Hospitales Tradicionales y las Empresas Pablicas del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia. 2005-2008.

o o Valores Originales AED Valores con Bootstrapping
Eficiencia Técnica
2005| 2006| 2007| 2008 Aux.| 2005| 2006] 2007] 2008| Aux.
Tradicionales| 0,846 0,804| 0,885| 0,877| 0,847| 0.782]0,824(0832| 0.820| 0,809
Media |E.Publicas | 1,000] 0989| 0,980| 0,983| 0,962| 0,895|0,915|0,910| 0,911| 0,898
Total SSPA | 0,865 0,906 0,897| 0.891| 0.861| 0,796|0,853|0,842| 0,831| 0,820
Tradicionales| 0,100 0,086| 0,086| 0,094| 0,090| 0.096|0,083[0,083| 0,088 0,089
DE E. Publicas | 0,000| 0,023| 0,040| 0,021| 0,042| 0,021/0,023]|0,037| 0,014| 0,033
Total SSPA | 0,107 | 0,086| 0,087 | 0,095| 0,093| 0,098|0,081[0,082| 0,088 0,089
U test® 0,006** | 0,013* | 0,015* | 0,019* | 0,000** | 0,035* | 0,060 | 0,053 | 0,026* | 0,000%*
IC®al | Tradicionales 0723107920779 | 0,762| 0,774
0,
95%. 1 bublicas 0,799|0,833|0.,835| 0,838| 0,844
Limite
Inferior | Total SSPA 0,73210,797|0.786| 0,771| 0,783
IC°al | Tradicionales 0.841/0,891|0881| 0873| 0,842
0,
95%. £ bublicas 0,994|0,985|0,976| 0,978| 0,956
Limite
Superior | Total SSPA 0.860|0,902|0,893| 0,886| 0,856

AED: Andlisis Envolvente de Datos, E. Publicas: Empresas Publicas, SSPA: Sistema Sanitario Publico de
Andalucia, DE Desviacion Estandar, Aux. Modelo Auxiliar.

®Eficiencia Técnica (ET) = 1 indica hospital eficiente, valores < 1 hospital no eficiente, donde Ineficiencia = 1

menos ET. Por ejemplo si ET = 0,865, su ineficiencia serd 0,135 (1- 0,865), o un 13,5% ineficiente en términos

Eorcentuales.

Significatividad del test de Mann-Whitney (U test) ** Significativo al 1%, * Significativo al 5%.
°IC: Intervalo de Confianza
Fuente: Elaboracién propia

El andlisis de segunda etapa sefiala la mayor eficiencia media de las empresas publicas
en relacion a los hospitales tradicionales con diferencias que superan el 18% (1 frente a
0,846) en 2005, 10% en 2006 (0,989 frente a 0,894) y 2007 (0,980 frente a 0,885) y el 12%
(0,983 frente 0,877) en 2008, siendo estos resultados estadisticamente significativos en
todos los afios del estudio.
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Como analisis de sensibilidad de estos resultados se observa:

1.- El modelo auxiliar (tabla 6) muestra que las empresas publicas son un 14% mas
eficientes que los hospitales tradicionales (0,962 frente a 0,847), y un 11% en el modelo
auxiliar con bootstrapping (0,898 frente a 0,809), resultados estadisticamente significativos
en ambos casos.

2.- Los resultados obtenidos mediante bootstrapping muestran también mayor
eficiencia de las empresas publicas sobre los hospitales tradicionales: del 14% (0,895
frente a 0,782), 11% (0,915 frente a 0,824), 9% (0,910 frente a 0,832) y 11% (0,911 frente
a 0,820) en 2005, 2006, 2007 y 2008 respectivamente. Estas diferencias son
estadisticamente significativas en 2005 y 2008, si bien los intervalos de confianza para los
valores de eficiencia entre las empresas publicas y los hospitales tradicionales se solapan
todos los afios.

3.- En la tabla 7 se muestran los resultados AED para el periodo de estudio, con los
mismos datos pero excluyendo del modelo el gasto en bienes y servicios (modelo con los
mismos outputs que el modelo principal pero con dos inputs, nimero de camas y el namero

de profesionales, en lugar de los tres iniciales).
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Tabla 7: Eficiencia Técnica de los Hospitales Tradicionales y las Empresas Publicas del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia 2005-2008 sin el input Gasto en Bienes y
Servicios.

0 Valores Originales AED

. . . . a N° de
Eficiencia Técnica casos

2005| 2006 2007 | 2008

Tradicionales 28 0,801| 0,812 0,825| 0,823

Media E. Publicas 4 1,000| 0,949 0,947 | 0,953

Total SSPA 32 0,826 | 0,829 0,840 0,839

Tradicionales 28 0,091| 0,085 0,086| 0,086

DE E. Publicas 4 0,000| 0,061 0,061| 0,056

Total SSPA 32 0,108 | 0,093 0,093 | 0,093

U test® 0,002**| 0,010*| 0,009**| 0,012*

AED: Andlisis Envolvente de Datos, E. Publicas: Empresas Publicas, SSPA: Sistema Sanitario Publico de
Andalucia, DE Desviacion Estandar.

®Eficiencia Técnica (ET) = 1 indica hospital eficiente, valores < 1 hospital no eficiente, donde Ineficiencia = 1
menos ET.

® Significatividad del test de Mann-Whitney (U test) ** Significativo al 1%, * Significativo al 5%.

Fuente: Elaboracién propia

Los resultados muestran que las empresas publicas son mas eficientes que los
hospitales tradicionales un 25% (1 frente a 0,801) en 2005; 17% (0,949 frente a 0,812) en
2006; 15% (0,947 frente a 0,825) en 2007 y 16% (0,953 frente a 0,823) en 2008, siendo las
diferencias estadisticamente significativos en todos los afios del estudio.

4.- Asi mismo, se han obtenido los resultados AED con los datos del estudio pero
excluyendo a los seis hospitales de nivel 1, los grandes hospitales. Los resultados se
presentan en la tabla 8.

Luis Herrero Tabanera Pagina: 56 /132



P Medida de la Eficiencia de los Hospitales del Sistema
: % : A’{{j;’” Sanitario Puablico de Andalucia Mediante Modelos Frontera

Tabla 8: Eficiencia Técnica de los Hospitales Tradicionales y las Empresas Pablicas del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia 2005-2008 excluidos los grandes hospitales.

o Valores Originales AED

.. . , . a N° de
Eficiencia Técnica casos

2005 2006 2007 2008

Tradicionales 22 0,847| 0,889| 0,883| 0,881

Media E. PuUblicas 4 1,000| 0,989| 0,980| 0,983

Total SSPA 26 0,870| 0,905| 0,898 | 0,897

Tradicionales 22 0,106| 0,090| 0,089| 0,092

DE E. Publicas 4 0,000| 0,023| 0,040| 0,021

Total SSPA 26 0,113| 0,090| 0,090 0,093

U test® 0,009**| 0,017*| 0,020*| 0,023*

AED: Andlisis Envolvente de Datos, E. Publicas: Empresas Publicas, SSPA: Sistema Sanitario Publico de
Andalucia, DE Desviacion Estandar.

®Eficiencia Técnica (ET) = 1 indica hospital eficiente, valores < 1 hospital no eficiente, donde Ineficiencia = 1
menos ET.

® Significatividad del test de Mann-Whitney (U test) ** Significativo al 1%, * Significativo al 5%.

Fuente: Elaboracién propia

Las empresas publicas son mas eficientes que los hospitales tradicionales un 18% (1
frente a 0,847), 11% (0,989 frente a 0,889), 11% (0,980 frente a 0,883) y 12% (0,983
frente a 0,881), en 2005, 2006, 2007 y 2008 respectivamente, siendo las diferencias
estadisticamente significativos en todos los afios del estudio. Los resultados son similares a
los obtenidos en el modelo con los 32 hospitales del estudio en el que también las empresas
publicas son més eficientes que los hospitales tradicionales un 18% en 2005, 10% en 2006
y 2007 y el 12% en 2008.

5.- En la tabla 9 se presentan los resultados del modelo principal del estudio segun el

nivel del hospital.
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Tabla 9. Eficiencia técnica por nivel de los hospitales del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia. 2005-2008.

Eficiencia N° de Valores Originales AED
Técnica’ casos 2005 2006 2007 2008
Nivel 1 6 0,842 0,911 0,894 0,867
Nivel 2 10 0,807 0,851 0,850 0,855
Media Nivel 3 5 0,957 0,972 0,970 0,961
Nivel 4 11 0,889 0,923 0,908 0,904
Total SSPA 32 0,865 0,906 0,897 0,891
Nivel 1 6 0,079 0,072 0,078 0,108
Nivel 2 10 0,087 0,088 0,090 0,101
DE Nivel 3 5 0,062 0,046 0,042 0,031
Nivel 4 11 0,124 0,084 0,086 0,089
Total SSPA 32 0,107 0,086 0,087 0,095
KW test® 0,046+ 0,048* 0,042+ 0,230

AED: Anélisis Envolvente de Datos, SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucia, DE Desviacion
Estandar.

®Eficiencia Técnica (ET) = 1 indica hospital eficiente, valores < 1 hospital no eficiente, donde Ineficiencia = 1
menos ET.

> Significatividad del test de Kruskal-Wallis (KW test), * Significativo al 5%.

Fuente: Elaboracién propia

Los resultados muestran que en todos los afios del estudio los hospitales mas eficientes
son los del nivel 3, seqguidos de los del nivel 4, nivel 1 y nivel 2, siendo los resultados
estadisticamente significativos en los afios 2005, 2006 y 2007 (test de Kruskal-Wallis).

6.- Los resultados AED con los datos del estudio pero asumiendo RVE se presentan en
la tabla 10.
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Tabla 10 Eficiencia Técnica de los Hospitales Tradicionales y las Empresas Plblicas
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia 2005-2008 con Rendimientos Variables a

Escala.

Eficiencia Técnica® (,:\:S%i Valores Originales AED
2005 2006 2007 2008
Tradicionales 28 0,916 0,936 0,938 0,924
Media E. Plblicas 4 1,000 0,999 0,984 0,989
Total SSPA 32 0,926 0,944 0,944 0,932
Tradicionales 28 0,091 0,078 0,075 0,088
DE E. Plblicas 4 0,000 0,001 0,033 0,013
Total SSPA 32 0,089 0,076 0,072 0,085
U test® 0,025* 0,057 0,169 0,181

AED: Andlisis Envolvente de Datos, E. Publicas: Empresas Publicas, SSPA: Sistema Sanitario Publico de
Andalucia, DE Desviacion Estandar.

®Eficiencia Técnica (ET) = 1 indica hospital eficiente, valores < 1 hospital no eficiente, donde Ineficiencia = 1
menos ET.

® Significatividad del test de Mann-Whitney (U test) * Significativo al 5%.

Fuente: Elaboracién propia

Las empresas publicas son mas eficientes que los hospitales tradicionales un 9% (1
frente a 0,916), 7% (0,999 frente a 0,936), 5% (0,984 frente a 0,938) y 7% (0,989 frente a
0,924), en 2005, 2006, 2007 y 2008 respectivamente, siendo las diferencias
estadisticamente significativas en 2005.

La evolucion dindmica de la eficiencia se muestra en la tabla 11
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Tabla 11 Evolucién de la Eficiencia Técnica de los Hospitales del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia. 2005-2008.

Valores del indice de Malmquist (IM)? Variaciones en porcentajes

Periodo Cambio en Cambio Cambio en Cambio
Lo P IM L P IM

Eficiencia | Tecnologico Eficiencia |Tecnologico
2005-06 1,050 0,978 1,027 5,00% -2,20% 2,70%
2006-07 0,990 0,988 0,978 -1,00% -1,20% -2,20%
2007-08 0,992 1,006 0,998 -0,80% 0,60% -0,20%
2005-08 1,011 0,991 1,001 1,07% -0,93% 0,10%

®Valores iguales a 1 en el del IM o en sus dos componentes indican ausencia de cambios.
Valores > 1 suponen mejora en la eficiencia y valores < 1 disminucién en la misma.
Fuente: Elaboracion propia.

El IM pone de manifiesto que se ha producido una mejora de eficiencia técnica media
en el periodo 2005-2008 de un 0,10% cada afio, si bien dicha mejora no ha sido igual en
todos los afos. Entre el 2005 y 2006 la eficiencia técnica del SSPA ha experimentado un
incremento del 2,70%, mientras que en el periodo 2006-2007 la eficiencia técnica
disminuyo6 un 2,20% y en el periodo 2007-2008 un 0,20%. Si se analizan las causas de las
variaciones en el IM puede verse que en el periodo de estudio el cambio en eficiencia ha
aumentado un 1,07% de media cada afio, los hospitales se han acercado a la frontera de
eficiencia, mientras que el cambio tecnolégico ha disminuido un 0,93% anual, es decir los

hospitales que forman la frontera de eficiencia han empeorado su productividad.

En la tabla 12 se presenta la evolucion en el periodo de la ET de los hospitales

tradicionales y de las empresas publicas.
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Tabla 12: Evolucion de la Eficiencia Técnica de los Hospitales Tradicionales y las
Empresas Publicas del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. 2005-2008.

Periodo | Hospital Media DE Minimo | Maximo test®

Tradicionales 1,034| 0,053 0,939 1,194 | 0,305

2005-06 E. Puablicas 0,995| 0,083 0,900 1,103

Total SSPA 1,027| 0,057 0,900 1,194

Tradicionales 0,982| 0,035 0,887 1,056 | 0,046*

2006-07 E. Pudblicas 0,951| 0,015 0,932 0,966

Total SSPA 0,978| 0,035 0,887 1,056

Tradicionales 1,002| 0,054 0,858 1,078 | 0,305

2007-08 E. Puablicas 0,980 | 0,047 0,924 1,020

Total SSPA 0,998 | 0,053 0,858 1,078

Tradicionales 1,005| 0,028 0,938 1,074 | 0,028*

2005-08 E. Publicas 0,974| 0,024 0,938 0,992

Total SSPA 1,001| 0,029 0,938 1,074

DE: Desviacion Estandar
# Significatividad del test de Mann-Whitney(U test) * Significativo al 5%
Fuente: Elaboracién propia

Los hospitales tradicionales aumentaron su eficiencia en el periodo 2005-2008 un
0,50% (IM=1,005), en cambio las empresas publicas la disminuyen en un 2,06%

(IM=0,974), siendo estas variaciones estadisticamente significativas.

La Figura 1 sintetiza graficamente los principales resultados. En el eje de abscisas se
representan los valores del IM, distinguiéndose los hospitales que mejoran su eficiencia
por estar a la derecha de la linea que se levanta sobre el 1. En el eje ordenadas se
representan las puntuaciones de eficiencia técnica en el Gltimo afio del estudio, donde se
dibuja una linea perpendicular con el valor medio de la eficiencia en 2008. Cada hospital
esta representado por el valor de su IM en el periodo 2005-2008 y por su puntuacion de

eficiencia en el 2008.
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Figura 1: Eficiencia en 2008 y evolucion de la Eficiencia Técnica de los hospitales del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia
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Fuente: Elaboracién propia

Todas las empresas publicas y cinco hospitales tradicionales se sitian en el cuadrante
de alta eficiencia aunque con evolucion negativa. En el cuadrante superior derecha se
ubican 9 hospitales tradicionales, caracterizados por tener mayor eficiencia que la media y
haber evolucionado positivamente en el periodo. Los restantes 14 hospitales tradicionales
se reparten equitativamente (7 y 7) entre los dos cuadrantes con peor eficiencia, sugiriendo

los resultados que, salvo un hospital proximo a la media, los restantes trece hospitales
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tienen una eficiencia menor que 0,850, es decir un 15% de ineficiencia. Ademas los

situados en el cuadrante inferior izquierda han disminuido su eficiencia en el periodo.
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7.2 Inclusion de la calidad en el Modelo

La tabla 13 recoge el anlisis descriptivo de las principales variables utilizadas en el

estudio. Se presenta media y desviacion tipica para cada variable.

Tabla 13: Inputs y Outputs de los Hospitales Publicos de Andalucia en 2008.

Variable Media DE®
Camas 446 340
Inputs Bienes y Servicios ( Miles de Euros) 54.244 45.239
N de Profesionales” 2.160 1.803
GRDs ° por Altas Hospitalarias 28.813 23.743
Actividad ambulatoria® 23.913| 17.577
Outputs Primeras consultas 120.815 86.693
Procedimientos de CMA® 4.944 4.233
Urgencias no ingresadas 117.839 78.801
Porcentaje de Reingresos 6,56% 0,94%
InSinlQI-PSI 24,78 8,79
Indicad_ores Demora Media Primeras Consultas 43,9 5,03

de calidad

Presién de Urgencias 43,90% 5,03%
gi?r]grrga}cl\gedia Lista de Espera 56.34 11,01

 DE Desviacion Estandar

®Ne de Profesionales: Es la suma de todos los profesionales efectivos (Facultativos+Sanitarios no
facultativos+resto de personal).

¢GRD Grupo Relacionado por el Diagndstico

¢ Actividad ambulatoria: dato calculado como sumatorio del producto del n° de las urgencias no ingresadas
por 0,0489, mas el n° de primeras consultas por 0,1187, mas el n° de procedimientos de cirugia mayor
ambulatoria por 0,4112, a partir de la Contabilidad Analitica de los hospitales del Servicio Andaluz de Salud
del 2008.

¢ CMA Cirugia mayor Ambulatoria

Fuente: Elaboracién propia a partir de las fuentes de informacion del Servicio Andaluz de Salud y de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.
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Los inputs, y outputs coinciden con los valores de la tabla 5 en 2008. Los pacientes del
SSPA esperaban una media de casi 44 dias para ser vistos en una primera visita, y 56 dias
para ser intervenido quirargicamente. Casi el 44 % de los ingresos hospitalarios entraban
por la puerta de urgencias.

En la tabla 14 se muestra la evolucion en los Gltimos afios del peso en la actividad total

hospitalaria entre hospitalizacion y la actividad ambulatoria.

Tabla 14: Evolucion del peso de la Actividad de Hospitalizacion y Ambulatoria en el
Servicio Sanitario Publico de Andalucia 2003-2013.

Peso de la Peso de la
Ao actividad de Actividad
hospitalizacién Ambulatoria
2003 60% 40%
2004 60% 40%
2005 58% 42%
2006 57% 43%
2007 54% 46%
2008 52% 48%
2009 51% 49%
2010 51% 49%
2011 50% 50%
2012 49% 51%
2013 49% 51%

Fuente: Elaboracién a partir de las fuentes de informacion de la Contabilidad Analitica del Servicio Andaluz
de Salud
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Los pesos de la actividad de hospitalizacién y de la actividad ambulatoria se obtienen
de la contabilidad analitica del SAS, dividiendo el coste de la actividad de hospitalizacion
y actividad ambulatoria entre el coste total respectivamente. El peso de la actividad de
hospitalizacion ha disminuido desde el 60% en 2003 hasta el 52% en 2008. En el afio 2013

ya no representa ni la mitad de la actividad total hospitalaria, quedandose en el 49%.

Los valores de la eficiencia técnica de los tres modelos obtenidos con FEAR1.15 se
exponen en la tabla 15. Este software esta disefiado para obtener la eficiencia técnica segin
Shephard (1970).
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Tabla 15: Eficiencia Técnica de los Modelos Clasico y con Calidad de los Hospitales del

Sistema Sanitario Pablico de Andalucia en 2008 seglin Shephard.

Modelo Clésico Modelo con Calidad-1 Modelo con Calidad-2

Hos. | SET c?rl?-ll:%t Sesgo | Var. | SET cgrl?-ll:%t Sesgo | Var. | SET c?rl?-ll:%t Sesgo | Var.
H-01 | 1,000 1,118 -0,118| 0,007 | 1,000 1,143| -0,143| 0,008 1,000 1,146 | -0,146| 0,010
H-02 | 1,000 1,096 | -0,096 | 0,003 | 1,000 1,096 | -0,096 | 0,002 1,000 1,069 | -0,069 | 0,001
H-03 | 1,255 1,316 | -0,062| 0,001 1,231 1,306 | -0,075| 0,001( 1,275 1,358 | -0,082| 0,002
H-04 | 1,000 1,051| -0,051| 0,000 1,061 1,125| -0,063| 0,001 1,375 1,464 | -0,089 | 0,002
H-05 | 1,042 1,096 | -0,053| 0,001| 1,020 1,085| -0,065| 0,001 1,000 1,114| -0,114| 0,004
H-06 | 1,037 1,145| -0,108 | 0,004 | 1,078 1,231| -0,152| 0,010( 1,246 1,398 | -0,152| 0,008
H-07 | 1,038 1,119| -0,080| 0,002 | 1,022 1,096 | -0,075| 0,001 1,070 1,171| -0,101| 0,003
H-08 | 1,043 1,111 -0,068 | 0,002 | 1,133 1,220| -0,088| 0,003 1,118 1,229| -0,111| 0,004
H-09 | 1,040 1,099 | -0,058 | 0,001 | 1,000 1,078 | -0,078| 0,002 1,000 1,102 | -0,102| 0,003
H-10 | 1,215 1,302 | -0,087 | 0,002 | 1,292 1,386 | -0,094 | 0,002 1,085 1,165| -0,080| 0,002
H-11 | 1,354 1,489| -0,135| 0,006 | 1,567 1,778 | -0,212| 0,016 1,294 1,450| -0,157 | 0,008
H-12 | 1,000 1,120| -0,120| 0,008 | 1,171 1,346 | -0,175| 0,016 1,000 1,148 -0,148| 0,012
H-13 | 1,399 1,462| -0,063| 0,001| 1,881| 2,064| -0,183| 0,010 1,623 1,727| -0,104 | 0,003
H-14 | 1,121 1,251| -0,130| 0,008 1,180 1,355| -0,175| 0,015( 1,000 1,150| -0,150| 0,012
H-15 | 1,092 1,173| -0,081| 0,002 | 1,080 1,161 | -0,080| 0,002 1,284 1,414 -0,130| 0,007
H-16 | 1,079 1,136 | -0,056 | 0,001| 1,189 1,257| -0,069 | 0,001 1,336 1,437| -0,101| 0,002
H-17 | 1,047 1,115| -0,068 | 0,001 | 1,000 1,121 -0,121| 0,004 1,000 1,124| -0,124| 0,005
H-18 | 1,213 1,282| -0,069| 0,001 1,258 1,361| -0,103| 0,003( 1,117 1,185| -0,068 | 0,001
H-19 | 1,184 1,261 | -0,077| 0,002 | 1,307 1,442 | -0,135| 0,004 1,144 1,231| -0,087| 0,003
H-20 | 1,000 1,118| -0,118 | 0,006 | 1,000 1,138| -0,138| 0,007 | 1,000 1,115| -0,115| 0,004
H-21 | 1,586 1,676 | -0,090| 0,002 | 1,145 1,199 | -0,054 | 0,001 1,663 1,804 | -0,141| 0,004
H-22 | 1,014 1,066 | -0,053| 0,001 1,111 1,174| -0,063| 0,001 1,130 1,204 | -0,074| 0,002
H-23 | 1,223 1,298 | -0,076 | 0,002 | 1,060 1,136 | -0,076| 0,001 1,120 1,195| -0,075| 0,002
H-24 | 1,030 1,072| -0,042| 0,000| 1,000 1,076 | -0,076 | 0,001 1,080 1,153| -0,073| 0,001
H-25 | 1,189 1,302| -0,113| 0,004 | 1,221 1,356 | -0,136| 0,005( 1,190 1,333 -0,143| 0,007
H-26 | 1,231 1,289| -0,058 | 0,001 1,339 1,421 -0,082| 0,002 1,313 1,411 -0,098| 0,002
H-27 | 1,179 1,245| -0,066 | 0,001 | 1,443 1,538 | -0,095| 0,002 1,426 1,505| -0,079| 0,002
H-28 | 1,294 1,433| -0,139| 0,008 | 1,405 1,550| -0,145| 0,007 | 1,589 1,749| -0,160| 0,008
H-29 | 1,128 1,220| -0,093| 0,003 | 1,174 1,235| -0,061| 0,001 1,222 1,306 | -0,084 | 0,002
H-30 | 1,098 1,178 | -0,081| 0,002 | 1,132 1,193| -0,061| 0,001 1,052 1,108 | -0,056 | 0,001
H-31 | 1,181 1,227| -0,046 | 0,001| 1,285 1,388 | -0,103| 0,002 1,000 1,092 | -0,092| 0,003
H-32 | 1,185 1,312| -0,126 | 0,006 | 1,167 1,307 | -0,140| 0,006 1,000 1,100| -0,100| 0,003
Hos. Hospital.

SET Shephard Eficiencia Técnica
SET con Bt Shephard Eficiencia Técnica con Bootstrapping.

Sesgo= SET — SET con Bt
Var. Varianza

Fuente: Elaboracién propia
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Como puede observarse en esta tabla los valores del sesgo, entendiendo éste como la
diferencia entre el valor original de AED y el obtenido mediante Bootstrapping, son
considerablemente mayores que la varianza en términos absolutos, por lo que es
aconsejable utilizar como medida de Eficiencia Técnica los valores obtenidos mediante

Bootstrapping (Simar y Wilson, 2007b).

La tabla 16 muestra los valores de la eficiencia técnica media de los hospitales en el
afio 2008 por tamafio del hospital tanto para el modelo clasico como para los modelos con

calidad.
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Tabla 16: Eficiencia Técnica de los Modelos Clasico y con Calidad por Tamafio y
Localizacidn y Organizacion de los Hospitales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia
2008.

101 1 A 1 1A o]
Eflf:ler_mla TamanoyLocgllzacmn N° de Media DS KW/Utest?
Técnica del Hospital Casos
Grande 7 0,792 0,079 0,037*
Tamafio Medio 9 0,792 0,093
Pequefio 16 0,861 0,077
Modelo o Rural 17 0,837 0,099 0,193
Clasi Ubicacion
asico Urbano 15 0,814 0,073
~_ Tradicionales 28 0,815 0,088 0,019*
Organizacion
E. Publicas 4 0,905 0,009
SSPA 32 0,827 0,087
Grande 7 0,681 0,104 0,016*
Tamafio Medio 9 0,817 0,076
Pequefio 16 0,824 0,099
Modelo o Rural 17 0,822 0,094 0,093
con Ubicacion
Calidad-1 Urbano 15 0,755 0,117
~__ Tradicionales 28 0,778 0,109 0,054
Organizacion
E. Publicas 4 0,882 0,046
SSPA 32 0,791 0,109
Grande 7 0,726 0,128 0,113
Tamafio  Medio 9 0,834 0,120
Pequefio 16 0,801 0,085
Modelo o Rural 17 0,783 0,098 0,249
con Ubicacion
Calidad-2 Urbano 15 0,807 0,123
~_ Tradicionales 28 0,782 0,110 0,068
Organizacion
E. Publicas 4 0,880 0,051
SSPA 32 0,794 0,109

DE Desviacion Estandar.

E. Publicas: Empresas Publicas

SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucia

? Significatividad del test de Kruskal-Wallis o Mann-Whitney (U test), * Significativo al 5%.
Fuente: Elaboracién propia
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Estos estan expresados segun la definicion de Farrel (1957) que es la forma habitual y
utilizada en la gran mayoria de las publicaciones, y se obtienen simplemente como los

reciprocos de los valores de Shephard (1970).

En el modelo clasico, los hospitales del SSPA tienen una eficiencia media de 0,827.
Segun su tamafio, los mas eficientes son los hospitales pequefios con 0,861. Los hospitales
grandes y medianos tienen la misma eficiencia, 0,792, siendo un 8,75% menos eficientes
que los hospitales pequefios (0,861 frente a 0,792), siendo los resultados estadisticamente
significativos. Segun su localizacién los mas eficientes son los rurales, un 2,84% mas
eficientes que los hospitales urbanos (0,837 frente a 0,814). Segun su organizacion las
empresas publicas son mas eficientes que los hospitales tradicionales un 11% (0,905 frente
a 0,815).

En el modelo con calidad-1 la eficiencia media es 0,791. Por tamafio los més eficientes
siguen siendo los hospitales pequefios, con ET= 0,824, le siguen los hospitales medianos
con ET=0,817, un 0,95% menos eficientes que los pequefios (0,824 frente a 0,817), y los
menos eficientes son los hospitales grandes con ET=0,681, un 19,91% menos eficientes
que los medianos (0,817 frente a 0,681), siendo los resultados estadisticamente
significativos. Segun su ubicacion los mas eficientes son también los rurales, que han
aumentado su distancia con respecto a los hospitales urbanos, siendo ahora un 8,84% mas
eficientes que los urbanos (0,822 frente a 0,755). Segln su organizacion las empresas
publicas son también mas eficientes que los hospitales tradicionales un 13,39% (0,882
frente a 0,778).

En el modelo con calidad-2 la eficiencia media es 0,794. Atendiendo al tamafio, los
mas eficientes ya no son los hospitales pequefios como en el modelo clasico, sino los
hospitales medianos, con ET= 0,834, le siguen los hospitales pequefios con ET=0,801, un
4,06% menos eficientes que los medianos (0,834 frente a 0,801) y los menos eficientes son
los hospitales grandes con ET=0,726, un 10,33% menos eficientes que los pequefios (0,801
frente a 0,726), no siendo los resultados estadisticamente significativos. Segun su

localizacion también ha cambiado el ranking de eficiencia, siendo ahora los mas eficientes
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los hospitales urbanos, un 3,11% mas eficientes que los hospitales rurales (0,807 frente a
0,794). Segun su organizacién las empresas publicas son también mas eficientes que los
hospitales tradicionales un 12,56% (0,880 frente a 0,782).

Cuando se introduce la calidad en el modelo, medida ésta como en el modelo con
calidad-1, la eficiencia técnica varia, y en concreto disminuye de media un 4,32% (0,791
frente a 0,827). Pero esta variacion no afecta a todos los hospitales de la misma manera, y
como puede observarse, se traduce en una disminucién de la eficiencia técnica en los
hospitales grandes y pequefios, que disminuyen un 14% (0,681 frente a 0,792) y 4,28%
(0,824 frente a 0,861) respectivamente. Por el contrario, los hospitales medianos aumentan
su eficiencia un 3,3% (0,817 frente a 0,792). Con respecto al caracter rural/urbano del
hospital los hospitales rurales han sufrido una disminucién del 1,82% (0,822 frente a
0,837) mientras que la disminucion de la eficiencia de los hospitales urbanos ha sido
mayor al 7% (0,755 frente a 0,814). Los hospitales tradicionales disminuyen un 4,60% vy
las empresas publicas un 2,56%.

La Figura 2 sintetiza gréficamente estos resultados atendiendo al tamafio del hospital.
En el eje ordenadas se representan las puntuaciones de eficiencia técnica del modelo
clasico y en el eje de abscisas la eficiencia técnica del modelo con calidad-1. La eficiencia
técnica media (0,827) del modelo clasico esta representada por una perpendicular al eje de
ordenadas, y la eficiencia técnica media (0,791) del modelo con calidad-1 por una
perpendicular al eje de abscisas. Cada hospital esté representado por el valor de su ET en el
modelo clasico y por su ET en el modelo con calidad-1.
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Figura 2: Eficiencia Técnica del Modelo Clasico y del Modelo con Calidad-1 por Tamafio
del Hospital

[0.791] Tamafio
1,000000
oo
.1
* * P
*
-
9 0,900000- - * * e
— -
o =
(3] L
I—_
% = ~ 0827
S 0,500000 o, o
o
= *
P *e *
i
c
[+ )
12 0,700000
i = *
o
c
a
o
'
L 0,600000 .
0,500000—

I | T T T T T
0400000 0,500000 0,600000 0700000 0800000 0,800000 1,000000
Eficiencia Técnica Modelo con Calidad-1

Fuente: Elaboracién propia

En el cuadrante superior derecha se ubican los hospitales con ET superior a la media en
ambos modelos; en el cuadrante estan practicamente la mitad de los hospitales (15 de 32
hospitales, el 47%). En este cuadrante se sitla solo uno (14% de los hospitales grandes) de
los siete hospitales grandes, tres de los nueve hospitales medianos (33%) y once de los 16
hospitales pequefios (el 69% de hospitales pequefios). En el cuadrante superior izquierda
aparecen los hospitales con eficiencia superior a la media solo en el modelo clasico; donde
se ubica solo uno (14%) de los siete hospitales grandes, y ningun hospital mediano ni
pequefio. En el cuadrante inferior derecha estan los hospitales con ET superior a la media
solo en el modelo con calidad-1; en éste no hay ningln hospital grande, y se ubican dos
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hospitales medianos (22%) y un hospital pequefio (6%). En el cuadrante inferior izquierda
estan ubicados los hospitales con ET inferior a la media en ambos modelos, y en el estan
ubicados la mayoria de los hospitales grandes (cinco de siete hospitales, el 71%), cuatro
hospitales medianos (44%) y cuatro pequefos (25%).

La bisectriz entre los dos ejes indica que no se ha producido diferencia entre la
eficiencia técnica de los dos modelos. Los hospitales ubicados a su derecha han mejorado
su ET con la inclusion de la calidad; y lo contrario sucede con los situados a su izquierda.
En general, 17 de los 32 hospitales del SSPA (el 57%) han disminuido su eficiencia con la
inclusion de la calidad en el modelo, mientras que 15 hospitales (34%) mejoran su
eficiencia cuando se introduce la calidad. Pero la variacion en la ET de los hospitales con
la inclusion de la calidad no es uniforme con respecto al tamafio de los hospitales. Seis de
los 7 hospitales grandes (el 86%) se ubican a la izquierda de la bisectriz, lo que quiere
decir que han disminuido su eficiencia con la inclusion de la calidad en el modelo (de
media han disminuido un 14%). Nueve hospitales pequefios estan también a la izquierda de
la bisectriz (56%) mientras que siete estdn a la derecha (de media han disminuido un
4,28%). Por el contrario solo dos hospitales medianos estan a la izquierda, y cinco a la

derecha de ésta (el 78%) habiendo aumentado su eficiencia.

Al introducir la calidad en el modelo, medida ésta como en el modelo con calidad-2, la
eficiencia técnica disminuye de media un 3,94% (0,794 frente a 0,827) afectando en una
disminucién de la eficiencia técnica a los hospitales grandes y pequefios, que disminuyen
un 8,29% (0,726 frente a 0,792) y 6,96% (0,801 frente a 0,861) respectivamente. Por el
contrario los hospitales medianos aumentan su eficiencia un 5,29% (0,834 frente a 0,792).
Los hospitales rurales sufren una disminucion del 6,55% (0,783 frente a 0,837) en su
eficiencia, mientras que en los hospitales urbanos la disminucion experimentada ha sido
mas suave, del 0,90% (0,087 frente a 0,814). Los hospitales tradicionales disminuyen un
4,12% y las empresas publicas un 2,78%.
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La Figura 3 sintetiza graficamente estos resultados. En el eje ordenadas se representan

las puntuaciones de eficiencia técnica del modelo clasico y en el eje de abscisas la

eficiencia técnica del modelo con calidad-2.

Figura 3: Eficiencia Técnica del Modelo Clasico y del Modelo con Calidad-2 por Tamafio

del Hospital
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Fuente: Elaboracién propia
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La eficiencia técnica media (0,827) del modelo clasico estd representada por una
perpendicular al eje de ordenadas, y la eficiencia técnica media (0,794) del modelo con
calidad-2 por una perpendicular al eje de abscisas. Cada hospital esta representado por el
valor de su ET en el modelo clasico y por su ET en el modelo con calidad-2.

En el cuadrante superior derecha aparecen los hospitales con ET superior a la media en
ambos modelos, ubicdndose solo uno de siete hospitales grandes (14% de hospitales
grandes), tres de los nueve hospitales medianos (33% de hospitales medianos), y 8 de los
16 hospitales pequefios (el 50% de hospitales pequefios). En el cuadrante superior
izquierda se ubican los hospitales con eficiencia superior a la media solo en el modelo
clasico, donde se ubican un hospital grande (14%) y tres hospitales pequefios (19%). En el
cuadrante inferior derecha estan los hospitales con ET superior a la media solo en el
modelo con calidad, ubicandose dos hospitales grandes (14%), cuatro hospitales medianos
(44%) vy solo un hospital pequefio (6%). En el cuadrante inferior izquierda se sitdan los
hospitales con ET inferior a la media en ambos modelos, y en el estdn ubicados tres
hospitales grandes (43%), dos hospitales medianos (22%) y cuatro pequefios (25%).

La bisectriz entre los dos ejes indica que no se ha producido diferencia entre la
eficiencia técnica de los dos modelos. Los hospitales ubicados a su derecha han mejorado
su ET con la inclusion de la calidad; y lo contrario sucede con los situados a su izquierda.
En general, 21 de los 32 hospitales del SSPA, (el 66%) ha disminuido su eficiencia con la
inclusion de la calidad en el modelo, mientras que once hospitales (34%) mejoran su
eficiencia cuando se introduce la calidad. Pero la variacion en la ET de los hospitales con
la inclusién de la calidad no es uniforme con respecto al tamafio de los hospitales. La
mayoria de los hospitales grandes (71%), concretamente 5 hospitales se ubican a la
izquierda de la bisectriz, lo que quiere decir que han disminuido su eficiencia con la
inclusion de la calidad en el modelo (de media han disminuido un 8,29%). Solo dos
hospitales grandes (29%) han aumentado su eficiencia con la inclusion de la calidad en el
modelo. Por el contrario tres hospitales medianos (33%) estan a la izquierda de la bisectriz,
y seis a la derecha de ésta (67%) lo que indica que la mayoria de los hospitales medianos

han mejorado su eficiencia con la inclusion de la calidad en el modelo. Por ultimo trece
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(87%) de los hospitales pequefios estan también a la izquierda de la bisectriz, mientras que

solo tres de ellos estan a la derecha (de media han disminuido casi un 7%).

La Figura 4 sintetiza graficamente estos resultados para los hospitales rurales y
urbanos. En el eje ordenadas se representan las puntuaciones de eficiencia técnica del
modelo clasico y en el eje de abscisas la eficiencia técnica del modelo con calidad-2. La
eficiencia técnica media (0,827) del modelo clasico estd representada por una
perpendicular al eje de ordenadas, y la eficiencia técnica media (0,794) del modelo con
calidad-2 por una perpendicular al eje de abscisas. Cada hospital esta representado por el

valor de su ET en el modelo clasico y por su ET en el modelo con calidad-2.
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Figura 4: Eficiencia Técnica del Modelo Clasico y del Modelo con Calidad-1 segln
Localizacion del Hospital
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Fuente: Elaboracién propia

En el cuadrante superior derecha estan los hospitales con ET superior a la media en
ambos modelos, ubicandose 12 de los 32 hospitales (38%) del total de hospitales, siendo
siete hospitales rurales (41% de hospitales rurales) y cinco de los quince hospitales urbanos
(33% de hospitales urbanos). En el cuadrante superior izquierda se sitdan los hospitales
con eficiencia superior a la media solo en el modelo clasico. En el se ubican cuatro
hospitales, un 13% del total, siendo tres hospitales rurales (18% de hospitales rurales) y un
solo hospital urbano (7% de hospitales urbanos). En el cuadrante inferior derecha aparecen
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los hospitales con ET superior a la media solo en el modelo con calidad, ubicandose siete
hospitales (22%), solamente dos son hospitales rurales (12% de hospitales rurales) y cinco
hospitales urbanos (33% de hospitales urbanos). En el cuadrante inferior izquierda
aparecen los hospitales con ET inferior a la media en ambos modelos, y en el estan
ubicados nueve hospitales (28%) de los cuales cinco son hospitales rurales (29% de
hospitales rurales) y cuatro hospitales urbanos (27% de hospitales urbanos).

La bisectriz entre los dos ejes indica que no se ha producido diferencia entre la
eficiencia técnica de los dos modelos. Los hospitales ubicados a su derecha han mejorado
su ET con la inclusion de la calidad; y lo contrario sucede con los situados a su izquierda.
En general, 21 de los 32 hospitales del SSPA (el 66%), ha disminuido su eficiencia con la
inclusion de la calidad en el modelo, mientras que once hospitales (34%) mejoran su
eficiencia cuando se introduce la calidad. Pero esta variacion en la ET de los hospitales con
la inclusion de la calidad no es uniforme con respecto a la localizacién de los hospitales La
mayoria de los hospitales rurales (un 76%), concretamente 13 hospitales se ubican a la
izquierda de la bisectriz, lo que quiere decir que han disminuido su eficiencia con la
inclusion de la calidad en el modelo. Solo cuatro hospitales rurales (24%) han aumentado
su eficiencia con la inclusion de la calidad. Por el contrario los hospitales urbanos se
distribuyen casi equitativamente entre ambos semiplanos, estando ocho hospitales (53%) a
la izquierda de la bisectriz, y siete a la derecha (47%), lo que indica que la mayoria de los
hospitales rurales apenas han experimentado variaciones en su eficiencia con la inclusion

de la calidad en el modelo (solo un -0,90%).

Para ver el grado de concordancia entre los modelos se ha utilizado el estadistico Rho
de Spearman (véase tabla 17).
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Tabla 17: Relacién entre Modelos

Modelos Rho de Spearman Sig.
Modelo Clasico / Modelo con Calidad-1 0,750 0,000 **
Modelo Clasico / Modelo con Calidad-2 0,440 0,012*
Modelo con Calidad-1 / Modelo con Calidad-2 0,460 0,008*
Modelo Clasico con Calidad Percibida 0,340 0,057
Modelo con Calidad-1 con Calidad Percibida 0,080 0,664
Modelo con Calidad-2 con Calidad Percibida -0,113 0,538

Sig. Significativa bilateral

** La correlacion es significativa al nivel 0,01
** La correlacion es significativa al nivel 0,01
Fuente: Elaboracién propia

La correlacion entre el modelo clasico y el de calidad-1 es alta, con un valor de 0,750.
Entre el modelo clasico y el de calidad-2 es inferior, con un valor de 0,440, correlacion
similar a la que existe entre los dos modelos con calidad, con un valor de 0,460. En todos

los casos la correlacion es significativa.

Calidad Percibida

En la tabla 18 muestra que la calidad percibida por los pacientes del SSPA.
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Tabla 18: Calidad percibida por Tamafio, Localizacién y Organizacion de los Hospitales
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia 2008.

A i 1A i 1A o
Tamafio, Locallzacmn_y Organizacion N° de Media DS KW/thest
de los Hospitales Casos
Grande 7 81,79 | 3,51 0,006**
Tamafio Medio 9 80,32 | 2,52
Pequefio 16 84,89 | 3,14
Calidad L Rural 17 83,99 | 3,92 0,076
Percibid Ubicacion
ercibida Urbano 15 81,72 | 2,88
Tradicionales 28 82,63 | 3,47 0,279
Organizacion
E. Publicas 4 85,02 | 4,40
SSPA 32 82,93 | 3,61

E. Piblicas: Empresas Publicas, SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucia, DE Desviacion Estandar
® Significatividad del test de Kruskal-Wallis o Mann-Whitney (U test), ** Significativo al 1%.
Fuente: Elaboracién propia

Los pacientes han evaluado a todos los hospitales del SSPA con una media del 82,93%.
Atendiendo al tamafio de los hospitales, los hospitales pequefios obtienen la mayor
puntuacion 84,89%, le siguen los hospitales grandes con 81,79% y los que menor
puntuacion obtienen son los medianos con 80,32, siendo estos resultados significativos.
Segun la localizacion del hospital los hospitales rurales tienen un 2,78% mas calidad
percibida que los hospitales urbanos (83,99% frente a 81,72%). Las empresas publicas
muestran una mayor calidad percibida que los hospitales tradicionales (2,89%, 85,02 frente
a 83,63) no siendo estadisticamente significativas.

La correlacion entre la calidad percibida y la eficiencia técnica (tabla 17) del modelo
clasico es baja, Rho de Spearman de 0,340. Mas baja es aun con el modelo de calidad-1
(0,080) e incluso es negativa con el modelo de calidad-2 (-0,113). En ningln caso las

correlaciones son significativas.
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8 CONCLUSIONES

La eficiencia de los hospitales del SSPA en el periodo analizado fue desde 0,865 en
2005 a 0,891 en 2008, similar a la media de eficiencia de otros estudios europeos del 0,860
(Hollingsworth, 2008) segun la técnica AED.

Los resultados muestran una mayor eficiencia de las empresas publicas en relacion a
los hospitales tradicionales, de una magnitud superior al 10% en todos los afos del estudio,
estadisticamente significativa. Estos resultados son estables y se mantienen con las
diferentes alternativas utilizadas en el analisis de sensibilidad, ya que se obtienen
resultados anédlogos con el modelo auxiliar, modelo que ha sido utilizado como modelo
principal cuando el nimero de unidades es pequefio en la literatura, tanto internacional
(Gannon, 2005; McCallion, Glass, Jackson et al, 2000; Medin, Anthun, H&kkinen, 2011)
como en estudios en Espafia (Seijas e Iglesias, 2009), si bien este tipo de modelos puede
presentar el problema de la correlacion estadistica de los datos. Los resultados mediante
Bootstrapping son similares pero dado el solapamiento entre los intervalos de confianza no
puede descartarse la hipotesis de la no diferencia de eficiencia entre ambos grupos de
hospitales. En el modelo sin el input gasto en bienes y servicios y en el modelo en el que
no se incluyen a los grandes hospitales las diferencias entre empresas publicas y hospitales
tradicionales son aun mayores a favor de las empresas publicas. El andlisis de segunda
etapa por niveles de hospital muestra que los hospitales de nivel 1, donde no hay ninguna
empresa publica, son mas eficientes que los hospitales del nivel 2 donde se ubica una
empresa publica. Las empresas publicas muestran también mayor eficiencia técnica que los
hospitales tradicionales asumiendo VRS, si bien en este caso las diferencias no son tan
grandes como en los casos anteriores, es debido a que con VRS todos los hospitales
tienden a ser mas eficientes y se reducen las diferencias entre hospitales eficientes y
hospitales ineficientes. Por Gltimo, las empresas publicas son mas eficientes que los

hospitales tradicionales tanto en el modelo clasico como en los dos modelos con calidad.
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Las razones de esta mayor eficiencia de las empresas publicas son posiblemente la
mayor flexibilidad que le otorga el marco laboral de sus trabajadores (Cdmara de Cuentas
de Andalucia, 2009), que permite a través de una negociacion colectiva especifica,
adaptarse a las cambiantes condiciones de la demanda sanitaria, asi como los mayores
grados de libertad en la gestion presupuestaria y financiera tal y como se ha reflejado en la
tabla 2. De hecho, esta mayor autonomia en las relaciones laborales y financieras forma
parte de las medidas que un panel de expertos ha seleccionado para mejorar la eficiencia de
las organizaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud (Peird, Artells y Meneu,
2011).

Por otro lado esta mayor eficiencia se consigue sin afectar a la accesibilidad y equidad
de la oferta de servicios a la poblacion, dado que no existen incentivos a la maximizaciéon
de beneficios, como si ocurre con hospitales privados lucrativos, en los que la necesidad de
apropiacion de un excedente puede generar un trade-off entre eficiencia y equidad (Hauck,
Smith y Goddard, 2003; Williams y Cookson, 2006).

Solo se ha identificado otro estudio en la literatura que analice la distinta eficiencia de
los hospitales publicos segln su distinta forma juridica organizativa, realizado sobre una
muestra de 83 hospitales publicos en Portugal para el periodo 2002-2004 (Rego, Nunes y
Costa, 2010). Sus autores argumentan que las empresas publicas mejoran su eficiencia en
el periodo, al contrario que los hospitales tradicionales, aunque no se utilizé el IM ni se

realiz un contraste que permitiera generalizar los resultados.

El segundo resultado relevante de este estudio es una pérdida progresiva de eficiencia
de las empresas publicas en relacién a los hospitales tradicionales, que a su vez mejoran en
promedio sus niveles de eficiencia. Aungque el estudio no permite identificar
especificamente las razones de esta limitada convergencia dinamica, cabe apuntar, como
hipdtesis a contrastar en posteriores estudios, un aprendizaje de los hospitales
tradicionales, que han incorporado innovaciones organizativas de las empresas publicas
compatibles con su rigido marco normativo, como las consultas de acto Gnico y la

organizacion en Unidades de Gestion Clinica. Mientras, las empresas publicas han podido
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adquirir algunas de las rigideces de los hospitales tradicionales, al estar sometidas a un
mismo marco politico de planificacion estratégica, que implica en ocasiones actuaciones
conjuntas entre los dos tipos de hospitales. Si esta interpretacion de los resultados es
correcta, el mantenimiento y obtencién de unos mayores niveles de eficiencia hospitalaria
implicaria el disefio e implantacion de estrategias de consolidacion de la autonomia de las

empresas publicas asi como su expansion frente a los modelos hospitalarios tradicionales.

Este estudio supone una primera aproximacién en Espafia a la medida de la eficiencia
técnica entre hospitales publicos tradicionales y empresas publicas hospitalarias. Los
resultados sugieren una mayor eficiencia técnica de estas Gltimas, si bien la mejora en
promedio de los hospitales publicos tradicionales apunta a un proceso dindmico de
convergencia. Si esta dindmica se mantiene o0 no en afios posteriores, y si la crisis
economica iniciada en 2008 altera los resultados obtenidos, debe ser objeto de posteriores

estudios, en la medida en que existan fuentes de informacion disponibles.

En Espafia no existen estudios que aborden la eficiencia relativa de hospitales publicos
sujetos a marcos organizativos y regulatorios diferentes debido posiblemente a las
dificultades de obtencion de informacion suficiente, robusta y de calidad, tanto a nivel
estatal como autondémico. Sin embargo tomar decisiones politicas sobre la mejor
arquitectura organizativa e institucional de los hospitales publicos aconseja una evaluacion

sistematica, de momento inexistente. Este estudio es una primera aportacion al respecto.

Nayar y Ozcan (2008) en un articulo para la revista Journal Medical System
comentaron que habia pocos articulos de eficiencia con inclusidn de calidad, posiblemente
debido a la escasez de medidas de calidad validas y a la falta de medidas compuestas para
evaluar la calidad de forma global. Este trabajo contribuye a llenar ese vacio, y se aporta a
la literatura de evaluacién de eficiencia, una alternativa que incluye una medida de la
calidad global de toda la activad hospitalaria. Asi mismo se ha analizado la repercusién
que tiene la inclusion de la calidad en el modelo en la eficiencia técnica de los hospitales
del SSPA.
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Con el modelo clasico en el que solo se utilizan outputs cuantitativos los resultados no
recogen fielmente los outputs producidos, y mide en parte como diferencias en eficiencia
técnica lo que en realidad son diferentes niveles de calidad de los mismos, en concordancia
con lo sefalado por otros estudios (Eckermann y Coelli, 2013; Hussey et al, 2008; Nayar et
al, 2013).

Los resultados muestran como la inclusion de la calidad influye en los resultados de la
eficiencia. En los dos modelos con inclusion de la calidad la ET media de los hospitales ha
disminuido, pero no por igual segun el tamafio de los hospital. Los hospitales grandes y
pequefios disminuyen su eficiencia, mientras que los hospitales medianos la han

aumentado.

Aunque los resultados en los dos modelos con inclusion de la calidad muestran
variaciones de la ET similares con respecto al tamafio de los hospitales en comparacion
con el modelo clasico, las magnitudes y consecuencias de tales variaciones son diferentes.
Con el modelo de calidad-1, los resultados indican que los hospitales pequefios son los que
mejor performance tienen cuando se incluye la calidad en la medida de la eficiencia,
coincidiendo con investigaciones previas (Nayar et al, 2013). En cambio con el modelo de
calidad-2, los hospitales pequefios que eran los mas eficientes en el modelo clasico han
sido superados en eficiencia por los hospitales medianos. Podria interpretarse que entre la
mayor complejidad y especializacion que tienen los grandes hospitales, y la facilidad de
gobernabilidad y el compromiso, que hay en los mas pequefios los hospitales de tamafio

medio han encontrado un equilibrio y se benefician de ambas fortalezas.

Aln mayores consecuencias tiene la inclusion de la calidad si se atiende al carécter
rural o urbano de los hospitales, porque dependiendo del modelo las diferencias de
eficiencia entre los hospitales rurales y urbanos cambian. Los hospitales rurales, que en el
modelo clésico eran los més eficientes, con el modelo de calidad-1 aumentan su eficiencia
respecto a los hospitales urbanos de un 2,84% a un 8,84%; coincidiendo en este caso con
Nayar y Ozcan (2008), quienes indican que los hospitales rurales tienen mayor eficiencia al
incluir la calidad. Sin embargo, con el modelo de calidad-2 los hospitales rurales pasan a
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ser 3,11% menos eficientes que los hospitales urbanos. Puede observarse que modelo de
calidad-1 los hospitales rurales disminuyen su eficiencia en menor proporcion que los

hospitales urbanos y lo contrario sucede en el modelo de calidad-2.

Al analizar la relacion entre la calida percibida y la localizacién de los hospitales puede
observarse que la calidad percibida es mayor en los hospitales rurales que en los urbanos
coincidiendo con estudios previos (Garcia-Lacalle y Martin, 2010). Los resultados también
muestran la mayor calidad percibida en los hospitales pequefios. Las causas parecen ser
comunes y parecen residir en que en los hospitales pequefios, debido a sus reducidas
dimensiones permiten que los pacientes reciban una atencion mas cercana y personalizada,
en muchas ocasiones hay conocidos entre los profesionales sanitarios, que contribuyen a
que las relaciones suelen ser en general mas cordiales y amistosas que en los hospitales
grandes, en consonancia con investigaciones anteriores (Navarro y Hernandez, 2011; Pink,
Murray y McKillop, 2003). De hecho hay estudios en Europa que indican que la mayoria
de las personas prefieren utilizar los hospitales mas cercanos; aunque también se
desplazarian a otro mas lejano si reciben antes la atencién sanitaria 0 esta es

significativamente mejor (Garcia-Lacalle, 2008; Vrangbak et al., 2007).

Hay que sefialar también que hay una serie de peculiaridades de los hospitales rurales
(ser uno de los principales centros de empleo de calidad en las pequefias poblaciones, su
aportacion a fijar “capital humano” en entornos menos habitados, su contribucién a una
atencién sanitarias mas equitativa y al evitar largos desplazamientos a las personas
mayores y sus familiares), que pese a ser factores muy importantes no suelen encuadrarse

ni reflejarse en la calidad percibida (Garcia-Lacalle y Bachiller, 2011).

Puede sorprender que en los hospitales medianos la satisfaccion de los pacientes sea
menor que en los grandes y pequefios, cuando los resultados de este estudio apuntan a que
precisamente en los medianos la calidad es mayor. La explicacion podria estar en que no
hay relacion entre la calidad y la calidad percibida, como parece ser la hipdtesis dominante
en estudios previos (Chang et al, 2006; Das y Sohnesen, 2006; Garcia-Lacalle y Bachiller,
2011).
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Una primera interpretacion de los datos del estudio podria llevar a afirmar que hay una
relacion inversa entre calidad y eficiencia, dado que en los modelos con calidad la
eficiencia técnica disminuye; sin embargo para los hospitales medianos esta afirmacién no
es cierta y la relacion entre ambas magnitudes es directa. Intuitivamente cabria afirmar que
la calidad y eficiencia deben ir apareadas, pero esto es dificil de demostrar empiricamente
(Huerta et al, 2008). A modo de ejemplo un hospital puede ser excelente en operaciones de
cadera pero disponer de unas urgencias con carencias importantes, o una lista de espera en
consultas excesiva. Por tanto, para evaluar la eficiencia conjuntamente con la calidad es
aconsejable utilizar indicadores que abarquen no solo la hospitalizacién sino toda la
actividad del centro (hospitalizacion, consultas externas, urgencias, CMA) como en este
estudio. La relacidn existente entre eficiencia y calidad no es Unica, debido a la naturaleza
multidimensional de la calidad, y a los indicadores seleccionados en cada estudio. Asi por
ejemplo, en un trabajo de Laine et al (2005) sobre clinicas hospitalarias para la tercera edad
en Finlandia, utilizaron 41 indicadores de calidad, algunos de los cuales estaban
directamente asociados con la eficiencia, otros negativamente asociados con esta y en otros
no habia una clara relacion entre eficiencia y calidad. En parecidos términos otros estudios
indican que hay que ser prudentes con las conclusiones que puedan obtenerse en los
estudios con un Unico indicador de calidad, ya que hospitales con buen comportamiento
frente a un determinado indicador de calidad pueden ser deficientes frente a otro
(Clemence et al, 2008; Jha, et al, 2005).

El método utilizado en el presente estudio presenta la siguientes ventajas:

1. Permite utilizar una medida de la calidad global de los servicios prestados por
los centros hospitalarios.

2. Esta basado en un “enfoque clinico”. En un hospital no se producen altas
hospitalarias, consultas, intervenciones quirdrgicas, etc. por una parte y calidad
por otra, sino altas hospitalarias, consultas, intervenciones quirdrgicas con

calidad. Se ha aplicado el mismo criterio que se utilizado en ajustar las altas
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hospitalarias por su case-mix. El case-mix no se utiliza como un output
adicional, ni como un input, sino para ponderar las altas hospitalarias.

3. Asegura que tanto los “technical outputs” como los “quality indicators” son
incluidos realmente (y no ignorados por el algoritmo de optimizacion del AED),
por lo menos parcialmente.

4. Técnicamente es muy facil de calcular, porque es compatible con todos los
programas que hay en la actualidad.

5. Es aconsejable su aplicacion a muestras pequefias al no incrementar ni el
namero de inputs ni el de outputs.

6. Permite la comparacién con los estudios realizados sin la inclusion de calidad

En el modelo de calidad-1 se ha utilizado como indicador de calidad de hospitalizacion
la tasa de reingresos. Este indicador, ademas de haber sido seleccionado por el grupo de
expertos ha sido utilizado frecuentemente en la literatura (Carey y Burgess, 1999;
DesHarnais et al; 1991; Ho y Hamilton, 2000; Kaboli y Barnett, 2004; Rhodes et al, 1995;
Wright, Wain y Grillo, 1997), y es ademas considerado como un buen indicador de calidad
(Ashton et al, 1997; Clarke, 2004; Garcia-Lacalle y Bachiller, 2011). Si bien en un estudio
se indica que hay poca correlacion entre reingresos y reingresos evitables (Van Walraven
et al, 2011) la tasa de reingresos media por hospital de dicho estudio, que varia entre el
7,5% y 22,4%, esta muy lejos de la media en 2008 de de Andalucia (6,97%) o de Espafa
7,40% (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2015).

En el modelo de calidad-2 se ha utilizado como indicador de calidad de hospitalizacion
un indice sintético de dos 1QI y dos PSI. La idoneidad de utilizar los IQls y PSI esta
avalada por la AHRQ y ya ha sido utilizado en estudios previos para ver la relaccién entre
eficiencia y calidad (Clement et al, 2008); y la conveniencia de utilizar un indice sintético
estd avalada por el grupo de expertos, y por el analisis previo realizado sobre estos
indicadores.
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Los principales problemas para evaluar la eficiencia con la inclusion de la calidad son
determinar que y como, es decir, qué medida de la calidad se incluye y como se incluye en

el modelo en utilizado.

La medicion de la calidad se hace basicamente con ratios muy diversos, sin estandares
consensuados y con resultados a veces contradictorios. Poniendo un simil, se esta en una
situacion parecida a la evaluaciéon de la eficiencia previa a la aparicién de los métodos
frontera. Se hace necesario una medida global de la calidad, una herramienta tipo AED,

que pueda medirla la calidad de forma conjunta.

Como principal limitacién de este trabajo, se debe sefialar el reducido ndmero de
hospitales utilizados, en particular de las empresas publicas. Este estudio sin embargo
incluye la totalidad de los hospitales publicos de Andalucia, no una muestra. Ademas, para
garantizar la robustez de los resultados se ha realizado un analisis de sensibilidad mediante
seis alternativas diferentes, obteniendo resultados similares. EI nimero reducido de
hospitales ha implicado también que para observar la variacion de la eficiencia técnica
debido a la inclusion de la calidad se hayan asumido RCE, siendo el tamafio del hospital
una de las caracteristicas analizadas de los hospitales. Otras limitaciones del estudio son
propias del AED: la sensibilidad a valores extremos, la seleccion y numero de los inputs y
outputs y la posibilidad de que los resultados obtenidos estén al menos parcialmente
explicados por fenémenos aleatorios, dado que el AED mide el error aleatorio como

ineficiencia.

En la revision sistematica de Hussey et al. (2008) se sugiere que el estado de la
medicion de la eficiencia estda muy por detras de la medicion de calidad en el sector de
salud. Nayar et al (2013) indican que aunque AED es una herramienta prometedora para
evaluar el performance de la eficiencia conjuntamente con la calidad, la medida adecuada
de la calidad para ser incluida como output requiere aun ser estudiada en futuras
investigaciones. Puede que en el futuro la utilizacién de medidas de calidad globales,
pueda estar en la utilizaciébn de los niveles de calidad otorgados por reconocidos
organismos acreditadotes como European Foundation for Quality Management, Joint
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Commission, u otros; pero parece que lo que esta claro es que es necesario profundizar en

estos dos aspectos, medida de la eficiencia y calidad conjuntamente.

Los estudios que utilizan AED para medir la eficiencia hospitalaria, pese a ser en el
momento actual la técnica mas utilizada, tienen importantes limitaciones destacando: la
variabilidad en los inputs y los outputs incluidos en cada estudio; la no inclusion de la
calidad en el analisis, la relativa frecuencia con que los estudios obvian el caracter
isotonico de AED; y la falta de estandares, procedimientos o0 medidas consensuada para

evaluar la calidad de la investigacion.

Seria deseable una estrategia de normalizacién y estandarizacién de la aplicacion del AED
y en general de otras aproximaciones frontera de medida de eficiencia con el fin de mejorar
tanto la calidad de los estudios como la comparabilidad entre los mismos. Esto sin duda
aumentaria el valor afiadido para decisores politicos y gestores de estas técnicas, que
podrian ayudar de forma significativa a su proceso de toma de decisiones. Resulta en este
sentido interesante las iniciativas del NHS que ha desarrollado, con el apoyo de su
Department of Health y organismos de la industria, el NHS PAM, una herramienta que
entre sus multiples funcionalidades proporciona una medida de la eficiencia de los
hospitales con AED (National Health Service, 2015). Una iniciativa similar a nivel del
Estado y la CCAA en Espafia podria ser Gtil y beneficiosa.
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10 ANEXO 1: HOSPITALES DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA

Area Campo de Gibraltar
Complejo Hospitalario de Jaén
Hospital Carlos Haya

Hospital Costa del Sol
Hospital de Antequera
Hospital de Andujar

Hospital de Baza

Hospital de Jerez

Hospital de Montilla

Hospital de Osuna

Hospital de Poniente

Hospital de Pozoblanco
Hospital de Puerto Real
Hospital de Riotinto

Hospital de Torrecardenas
Hospital de Valme

Hospital Infanta Elena
Hospital Infanta Margarita - Cabra
Hospital Juan Ramon Jiménez
Hospital Puerta del Mar
Hospital Reina Sofia

Hospital San Agustin - Linares
Hospital San Cecilio

Hospital Santa Ana - Motril
Hospital Serrania de Ronda
Hospital Virgen de la Victoria

Hospital Virgen de las Nieves

A N N N T N N N N N N N N N N N N N U N U N N N

Hospital Virgen del Rocio
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Hospital Virgen Macarena
Hospital de la Axarquia - Vélez-Malaga
Hospital La Inmaculada - Huércal-Overa

D N NI NI N

Hospital San Juan de la Cruz - Ubeda
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11 ANEXO 2: AREAS SANITARIAS Y DEPURACION DE DATOS

Los outputs de las variables hospitalarias de las areas sanitarias no presentan ninguna
caracteristica diferenciadora con respecto a los hospitales al tratarse de producto
hospitalario en todos los casos, ser especifico y diferenciado y recogerse por tanto en los
mismos Sistemas de Informacién utilizados como fuentes de datos en el estudio que el
resto de hospitales. No ocurre lo mismo con los inputs distintos al nimero de camas, en los
que hay que identificar los que corresponden a primaria y a especializada. Se estiman a
partir de los datos individuales de atencion especializada/atencién primaria antes de

agruparse en el area.

1.- Los datos del capitulo I, capitulo 1l y n° de profesionales desagregados por su
categoria de las areas clasicas (Osuna, Gibraltar y Norte de Cordoba) incluyen el personal
de atencidn primaria y atencidn especializada, por lo que ha sido necesario recalcular su
valor:

a) El n° de profesionales desagregados por su categoria del “hospital” se estima por
diferencias entre los datos del InforCoanHyD del &rea hospitalaria, que incluye todo el
personal, y los datos del InforCoanHyD del distrito, que solo incluyen personal de atencién
primaria.

b) En cuanto a capitulo I, en InforCoanHyD también se dispone del coste de personal, y
las diferencias entre los datos capitulo I utilizado en los modelos y las de InforCoanHyD
son muy pequenas, calculadas como CostepersonalinforCoanHyD -
Capitulol/CostepersonalinforCoanHyD. Con lo que se puede calcular el Capitulo | de la
parte hospitalaria de estas tres areas como: (Importe Capitulo | cifras y datos/Costes
personal InforCoanHyD)*(Costes personal InforCoanHyD-Costes personal InforCoanHyD
distrito).

c) Algo similar a lo expuesto en el punto anterior para el capitulo I, es necesario
realizar con el capitulo Il, aunque las diferencias entre Capitulo Il y la suma de

Fungibles+Farmacos+Consumos+Mantenimientos Directos/Contratas no sea tan pequefia
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como en el punto anterior, pero no hay que olvidar que sélo se utiliza para distribuir el

importe total del capitulo Il (disponible) entre atencidén primaria y atencion especializada.

2.- De las cuatro areas constituidas en el 2007 (Almeria Norte, Granada Sur, Norte de
Méalaga y Serrania) se han calculado los datos de capitulo 1 y capitulo Il en base a los datos
del afio anterior en el que se disponia de la informacion desglosada por hospital y distrito.
La variacion en el dato de cada area con respecto a la suma del dato de Distrito y Hospital
del afio precedente se ha distribuido proporcionalmente en base al peso de la parte de
primaria/especializada del afio anterior. Los datos del n° de profesionales desagregados por
categorias, se han calculado después de un riguroso analisis, por diferencias entre los datos
del InforCoanHyD de areas hospitalarias, que incluyen todo el personal, y los datos del
InforCoanHyD de los distritos, que solo incluyen personal de atencidn primaria.

Depuracion de Datos

El namero de profesionales desglosados por categoria del hospital 7 del 2005 no esta
disponible en InforInforcoanHyDHyD, por lo que se estimaron, como esta reflejado en la
tabla a continuacion, en base a los datos del 2006 y reduciéndolos en la misma proporcion
que la disminucion sufrida por categoria de la media de los hospitales del SAS del 2006 al
2005.
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Tabla: Hospital-7. Datos de niumero de profesionales

P. San'iDt.ario P.de Total
Sanitario No Gestion y | Directivos | Otros | Trabajadores
Facultativo . Servicios Personal
Facultativo

Hospital-7 2006 417,5 1.190,9 613,2 9,6 0,0 2.231,1
SAS2006 sin Hospital-7 12.998,0 33.042,5 17.800,5 313,1 95,4 64.249,6
SAS2005 12.278,4 33.030,3 17.554,1 296,7| 394,6 63.554,1
Hospital-7 2005- 3044  1.1905 604,7 91| 0,0 2.207,0

Estimado
394,4 1.190,5 604,7 9,1 0,0 2.206,9

Fuente: Elaboracién propia

Posteriormente se ha realizado un andlisis de los datos disponibles con el objeto de que
los resultados que se obtengan al aplicar AED recojan fielmente la realidad.

Para ver la consistencia de los datos de los hospitales incluidos en el estudio no se ha
considerado suficiente un estudio descriptivo. La media, mediana, varianza, etc., no
pondran de manifiesto la posible existencia de datos errdneos, ya que la dispersion puede
ser debida a la diferencia existente en la magnitud de los hospitales y logicamente a la
diferente cantidad de servicios ofrecida.

Para detectar los datos erroneos se ha realizado el siguiente procedimiento:

Se han ordenado para cada hospital y dato utilizado en el estudio sus valores en los
cuatro afios de &mbito del estudio, y se han calculado el porcentaje de variacién? de un afio
con el siguiente. Posteriormente se calculan para cada dato utilizado y hospital por hospital
estos incrementos (2005-2006, 2006-2007 y 2007-2008), obteniéndose:

2 Porcentaje de variacion = 100*(dato en periodo n+1-dato en periodo n)/dato en periodo n

Luis Herrero Tabanera Pagina: 107 /132



P Medida de la Eficiencia de los Hospitales del Sistema
: % : A’{{j;’” Sanitario Puablico de Andalucia Mediante Modelos Frontera

1.- La media del incremento, el incremento maximo, el incremento minimo, el nimero
de casos en que incremento en el porcentaje de variacion del dato en el afio n-n+1 supera el
40% vy el nimero de casos en que incremento en el porcentaje de variacién del dato en el
afio n-n+1 es inferior al -30%.

2.- Para cada dato y para cada hospital se analiza la variacion en el periodo 2005-2008.
Dependiendo del dato, la cuantia del porcentaje y su signo se considera la posible
existencia de un dato sesgado. En términos generales se ha tenido en cuenta la siguiente
casuistica:

a.- Los incrementos del mismo signo aunque sean muy importante pueden ser debido al
Infra-registro del dato en el periodo anterior, (y a un incremento real de la actividad) y no
se consideran por tanto un sesgo.

b.- Los incrementos importantes (mayores al 40%) combinados con considerables
decrecimientos (menores al -30%) suelen estar producidos por un sesgo en el dato. En este
caso y después de un analisis minucioso caso por caso se considera la idoneidad de
cambiar el dato de su fuente original por otro de una fuente alternativa si se dispusiera de
éste, documentando en caso de cambio el centro, dato, fuente, valor original, valor nuevo y
fuente alternativa utilizada.

c.- La inexistencia de un dato en la serie 2005-2008 se considera un sesgo.

En las tablas a continuacidn se presenta un resumen de los resultados:
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Tabla: Resumen del Analisis de sesgos en los datos 2005-2007

Variacién-05-06

Variacién-06-07

Media | Maximo | Minimo | N° de casos |Media | M&ximo | Minimo| N° de casos

Inputs/Outputs ZO% ;0% ZO% ;0%
Camas -1% % -9% 0 0] -1% 5% -5% 0 0
Capitulo | 8% 11% 5% 0 0] 10% 13% 6% 0 0
Capitulo Il 2% 23%| -17% 0 0 5% 17% -4% 0 0
Facultativos 6% 19% -4% 0 0] -4% 5% | -16% 0 0
Enfermeras -1% 4% -5% 0 0 2% 6% -1% 0 0
No Sanitarios 0% 4% -3% 0 0 3% 21% -3% 0 0
Total 1% 50| -3%| 0 ol 1% 9% | 2% 0 0
Profesionales

Altas -1% 7% -8% 0 0 0% 6% | -11% 0 0
IC 4% 12% -3% 0 0 2% 7% -4% 0 0
Altas Ajustadas 3% 13% -4% 0 0 1% 7% -6% 0 0
gg?;ﬁ?;s 1% 45%| -14%| 1 0| 2%| 11%| -24% 0 0
Urgencias 2% 16%| -11% 0 0 0% 7% -71% 0 0
HDM 56%| 767%| -40% 7 21 125% | 1395% | -87% 12 5
HDM-V2 49% | T767%| -40% 8 2| 58%| 987%| -87% 11 5
CMA 9% | 245% | -60% 2 2] -6% 35% | -67% 0 4
CMA-V2 5% 38%| -16% 0 0] -3% 35% | -36% 0 2
Ses. Rehab. 5% | 140%| -91% 4 2] 34%| 917%| -79% 2 5
Ses. Rehab.-Vv2 19%| 376% | -91% 5 2] 34%| 917%| -79% 2 5
Ses. radioterapia 9% 60% | -67% 1 1| 13%| 159% | -34% 1 1
Sesiones dialisis 29% | 255% -9% 3 0] 129%| 658% | -52% 5 1
EstanciasEsp -3% 8% | -19% 0 0 2% 29% -71% 0 0
EstanciasEsp-V2 -2% 8% | -10% 0 0 1% 7% -71% 0 0

Media: Promedio en el porcentaje de variacion del dato en el afio n - n+1
Maximo: Maximo incremento en el porcentaje de variacion del dato en el afio n - n+1
Minimo: Minimo incremento en el porcentaje de variacién del dato en el afion - n+1
N° de casos > 40%: N° de casos en que incremento en el porcentaje de variacion del dato en el afio n -

n+1 supera el 40%

< -30% N° de casos en que incremento en el porcentaje de variacion del dato en el afio n - n+1 es inferior

al - 30%

Casos: Numero de casos totales en que incremento en el porcentaje de variacién del dato en el afion - n+1
supera el 40% vy es inferior al - 30%
Sesgos N° de sesgos encontrados en que para cada dato y cada hospital en la serie 2.005-2008, los
incrementos mayores al 40% se combinan con decrecimientos menores al -30%.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla: Resumen del Analisis de sesgos en los datos estimados 2007-2008

Variacion-07-08 Total

Media | Maximo | Minimo | N° de casos | Casos | Sesgos
Inputs/Outputs ZO% ;0%
Camas -1% 4% -9% 0 0 0 0
Capitulo | 9% 15% 6% 0 0 0 0
Capitulo 1l 12% 41%| -10% 1 0 1 0
Facultativos 2% 14% -4% 0 0 0 0
Enfermeras 1% 3% -1% 0 0 0 0
No Sanitarios 0% 5% -4% 0 0 0 0
Total 1%|  4%| -1%| o 0 0 0
Profesionales
Altas -1% 7% -8% 0 0 0 0
IC 3% 12% -5% 0 0 0 0
Altas Ajustadas 3% 12% -5% 0 0 0 0
gg?;ﬁ?;s 3%| 37%| -13% 0 0 1 0
Urgencias -2% 6% | -10% 0 0 0 0
HDM 83% | 1214% | -40% 7 1 34 17
HDM-V2 83% | 1214% | -40% 7 1 34 12
CMA 5% 35% | -46% 0 1
CMA-V2 5% 35% | -46% 0 1
Ses. Rehab. 0% 17%| -73% 0 1 14 11
Ses. Rehab.-V2 0% 17%| -73% 0 1 15 10
Ses. radioterapia 4% 37% -8% 0 0 4 1
Sesiones dialisis 8% 68% | -17% 1 0 10 1
EstanciasEsp -1% 5% -9% 0 0 1
EstanciasEsp-V2 -1% 5% -9% 0 0 0

Media: Promedio en el porcentaje de variacion del dato en el afio n - n+1

Maximo: Maximo incremento en el porcentaje de variacion del dato en el afio n - n+1

Minimo: Minimo incremento en el porcentaje de variacién del dato en el afion - n+1

N° de casos > 40% N° de casos en que incremento en el porcentaje de variacién del dato en el afio n - n+1
supera el 40%

<-30% N° de casos en que incremento en el porcentaje de variacion del dato en el afio n - n+1 es inferior
al - 30%

Casos: Numero de casos totales en que incremento en el porcentaje de variacién del dato en el afion - n+1
supera el 40% y es inferior al - 30%

Sesgos N° de sesgos encontrados en que para cada dato y cada hospital en la serie 2.005-2008, los
incrementos mayores al 40% se combinan con decrecimientos menores al -30%.

Fuente: Elaboracion propia
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En base al anélisis minucioso de aquellos datos se tomaron las siguientes decisiones:

1.- Modificar los datos de la siguiente tabla. En aquellos datos que hay varias
modificaciones se presentan 2 lineas, una con los datos iniciales y otra con los

modificados.

Luis Herrero Tabanera Pagina: 111 /132



=

_ % Uor

Tabla: Depuracion de los datos

Medida de la Eficiencia de los Hospitales del Sistema

Sanitario Publico de Andalucia Mediante Modelos Frontera

Vari-06- Vari-07-
A2005 A2006 Vari-05-06 | A2007 07 A2008 |08
10.174 8.648 -15% 10.638 23% 10.313 -3%
Perdida de datos en el CMBD por problema en el equipo Informatico
10.174 10.235 1% 10.638 4%  10.313 -3%
Altas Hospital-14 | Estimacion como producto del porcentaje de altas sin GDR invalidos sobre depuradas
del SAS ( excluido este hospital ) al total de altas depuradas de este hospital en el
2.006 ( fuente CMBD 2006.Fuentes alternativa en 2006 Inforcoan con un valor de
10878 altas, Inhios 10890 y CMBDA 10.284( depuradas)
21.393 19.178 -10% 12.759 -33%  12.143 -5%
13.033 16.418 26% 12.759 -22%  12.143 -5%
Se sustituyen valores 2005 y 2006 por datos de la memoria SAS de dichos
anos.
2.199 3224 47% 2.812 -13% 2.745 -2%
Hospital-4 2.199 3.003 37% 2.812 -6% 2.745 -2%
Se sustituye el valor del 2006 por el dato de la memoria SAS de dicho afio.
CMA 3.457 2.170 -37% 1.903 -12% 2.104 11%
Hospital-15 2.602 2.200 -15% 1.903 -14% 2.104 11%
Se sustituye el valor del 2005 por el dato de la memoria SAS de dicho afio.
22.499 8.984 -60% 8.985 0% 9.356 4%
Hospital-24 7.897 8.984 14% 8.985 0% 9.356 4%
Se sustituye el valor del 2005 por el dato de la memoria SAS de dicho afio.
6.119 21.128 245% 6.911 -67% 6.871 -1%
Hospital-28 6.119 6.310 3% 6.911 10% 6.871 -1%
Se sustituye el valor del 2006 por el dato de la memoria SAS de dicho afio.
Pirmeras _ 34.211 49.586 45% 48.411 -2%  34.688 -28%
Consultas Hospital-15 34.211 49.586 45% 48.411 -2%  43.133 -11%
Se sustituye el valor del 2008 por el dato real de Infhos del propio hospital (12-5-10)
76.657 25.196 -67% 28.900 15%  27.796 -4%
Hospital-13 25.196 25.196 0% 28.900 15%  27.796 -4%
Se sustituyen valores el valor de 2005 ( exageradasmente alto) por el mismo dato del
2.006.
0 0 20.297 19.813 -2%
Hospital-18 24.855 23.467 -6% 20.297 -14%  19.813 -2%
Se madifican los valores del 2005 y 2006 ( inexistentes) por los datos solicitados al
Sesiones propio centro.
radioterapia 0 0 12.736 12.277 -4%
. 0 19.306 12.736 -34%  12.277 -4%
Hospital-20 - o
Se modifican los valores del 2005 y 2006 ( inexistentes) por los datos
solicitados al propio centro. En 2005 no hubo actividad
0 10.920 10.198 -7%  14.004 37%
Hospital-28 8.422 10.920 30% 10.198 -7%  14.004 37%
Se estima en funcion de las sesiones paciente del 2006( 910 pacientes) y los
702 pacientes del 2005
47.322 14.569 -69% 35.735 145%  37.618 5%
Sesiones . 30.266 35.349 17% 35.735 1% 37.618 5%
dialisis Hospital-28

Se modifican los valores del 2005 y 2006 ( aparentemente erroneos) por los
datos solicitados al propio centro.

Fuente: Elaboracién propia

Luis Herrero Tabanera

Pagina: 112 /132




P Medida de la Eficiencia de los Hospitales del Sistema
: % : A’{{j;’” Sanitario Puablico de Andalucia Mediante Modelos Frontera

2.- No utilizar los datos de Hospital de Dia Médico (HDM) en actividad ambulatoria
principal y actividad ambulatoria completa debido a que los datos son poco fiables (34
casos y 11 sesgos después de modificados los datos originales). Los datos de HDM
vienen a representar un 3,58% de la produccion del SAS, medido en base a los costes

InforcoanHyD de las distintas lineas funcionales.

3.- No utilizar los datos de sesiones de rehabilitacion en actividad ambulatoria completa
debido a que los datos son poco fiables (15 casos y 10 sesgos después de modificados
los datos originales). Los datos de sesiones de rehabilitacion vienen a representar un
1,14% de la produccién del SAS, medido en base a los costes InforcoanHyD de las

distintas lineas funcionales.
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12 ANEXO 3: DEFINICION DE LAS VARIABLES Y FUENTES DE INFORMACION

Los datos utilizados en el estudio son:

v/ Camas. El nimero medio de camas funcionantes de un hospital, es decir todas las

camas que estan en condiciones de ser usadas por los pacientes.

No son consideradas como camas funcionantes:

Las camas de recién nacidos junto a su madre.

Las camas de reanimacidon (postquirurgicas, post parto,...) endoscopio,
laboratorio.

Las camas de observacion de urgencias.

Las camas de hospital de dia y las de acompafantes.

Las camas de didlisis o camas para donantes de sangre.

Camas destinadas a personal.

v' Primeras Consultas. Se considera primera consulta a la primera vez que un paciente

acude a recibir atencidbn médica a las consultas externas de una determinada

especialidad, provenga de hospitalizacién, urgencias, lista de espera u otras. Esta

variable indica el nUmero de primeras consultas que realiz6 en el periodo de estudio

la especialidad considerada.

v Urgencias Atendidas. N° de pacientes externos que acudieron a la unidad de

urgencias para ser atendidos en el periodo de estudio.

v Urgencias Ingresadas. N° de pacientes, que habiendo acudido a la unidad de

urgencias para ser atendidos, fueron ingresados en alguna unidad de especializacion

en el mes de estudio.

v' Altas CMBD depuradas. Altas de pacientes de la unidad de especializacién hacia

fuera del hospital entre las horas censales del primer y Gltimo dia del mes.
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v’ Estancias. Se considera estancia a una cama ocupada a la hora censal (0.0 horas).
Estancia total es la suma de los censos diarios de ocupacion de camas durante el mes

de estudio.

v’ Estancias Esperadas. N° de estancias que tendria el hospital, tratando los pacientes
que efectivamente ha tratado, con la estancia media por GRD propia del estandar
Andaluz (Servicio Andaluz de Salud, 2009c).

v Indice Casuistico (sin GRD invalidos). Expresa la complejidad media de las altas de
cada hospital en términos de consumo de recursos que requieren los pacientes
atendidos. (Servicio Andaluz de Salud, 2009c).

v’ Capitulo I. Gastos liquidados de obligaciones presupuestarias por el personal del

hospital, expresados en miles de euros.

v’ Capitulo 1. Gastos corrientes de obligaciones presupuestarias por consumo de bienes

y servicios, expresados en miles de euros.

v/ N° de Facultativos. N° de profesionales efectivos con la categoria profesional de
facultativos en el afio. Un efectivo es un profesional trabajando todos los dias del afio
(con sus libranzas correspondientes). Por ejemplo, una baja de tres meses supone
0,75 efectivos 0 un eventual durante 6 meses al afio es 0,5 efectivos. (Servicio
Andaluz de Salud, 2003).

v N° de Sanitarios No Facultativos. N° de Facultativos con la categoria profesional de
Sanitarios No Facultativos, recurriendo a la terminologia de los tres estatutos.

v’ P. de Gestién y Servicios. N° de Facultativos con la categoria profesional de personal

de Gestidn y Servicios.
v Directivos. N° de Facultativos con la contrato de alta direccion.

v Otros. N° de Facultativos no englobados en los otros grupos, entre los que estan
principalmente los profesionales vinculados a la universidad y los que estan en su

periodo de formacion.

v' Total Profesionales. N° total de profesionales efectivos, en los mismos términos que

el N° de Facultativos.
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v Procesos de Hospital Dia Médico. N° de procedimientos terapéuticos de caracter
ambulatorio incluidos en la lista cddigos de los procedimientos incluidos en hospital
de dia médico, y que son realizados en el ambito funcional del area hospitalaria,
agrupados segun se detalla en el anexo “Notificacion de hospital de dia médico en
SICPRO” (Servicio Andaluz de Salud, 2009c).

v Sesiones de Rehabilitacion. N° de sesiones de Rehabilitacion registradas en
InforCoanHyD.

v" Sesiones de Didlisis. N° de sesiones de dialisis registradas en InforCoanHyD.

v Sesiones de Radioterapia. N° de sesiones de Radioterapia registrados en
InforCoanHyD.

v’ Alta ajustada por casuistica: Dato calculado como producto del n° de Altas CMBD
(Conjunto Minimo Basico de Datos) depuradas de cada hospital multiplicado por su
indice Casuistico (sin GRD invalidos).

v" Actividad Ambulatoria Principal. Dato calculado como sumatorio del producto del n°
de las urgencias no ingresadas por su valor asignado de ponderacion mas el n° de
primeras consultas por su valor asignado de ponderacion, mas el n° de
procedimientos de hospital de dia medico por su valor asignado de ponderacion, mas
el n® de procedimientos de cirugia mayor ambulatoria por su valor asignado de

ponderacion. Los valores asignados de ponderacion se muestran en la tabla 4.

v Actividad Ambulatoria Completa. Dato calculado como el valor de Actividad
Ambulatoria Principal mas el n° de Sesiones de Rehabilitacién por su valor asignado
de ponderacién, mas el n° de Sesiones de Radioterapia por su valor asignado de

ponderacién, més el n° de Sesiones de Didlisis por su valor asignado de ponderacion.

v' N° de profesionales No Sanitarios. Dato calculado como suma de personal de
Gestion y Servicios, Directivos, y Otros.

v" Intervenciones de cirugia mayor ambulatoria (CMA). N° de intervenciones de cada
uno de los procesos definidos en la lista del Contrato Programa como CMA y que
son resueltos en el ambito funcional del &rea hospitalaria mediante cirugia

ambulatoria con utilizacion de un quiréfano sin generar estancia hospitalaria alguna.
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Se considera que un proceso resuelto mediante CMA en horario de tarde no genera
ingreso ni estancia alguna si el alta del paciente tiene lugar durante la mafiana del dia
siguiente. Estas intervenciones no se contabilizaran en el sistema INIHOS como

cirugia programada con ingreso.

v" Actividad total ponderada. Dato calculado como el valor de Actividad Ambulatoria
Completa mas el n° de Altas CMBD depuradas por su valor asignado de

ponderacion.

Las fuentes de informacion para los hospitales del SAS vienen reflejadas en la

siguiente tabla.
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Tabla. Fuentes de Informacion de los hospitales del SAS

Dato

Fuente de Informacién

Camas08

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2008

Primeras Consultas08

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2008

Urgencias Atendidas08

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2008

Urgencias Ingresadas08

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2008

Altas CMBD depuradas08

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2008

Estancias08

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2008

Estancias Esperadas08

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2008

indice Casuistico08 (sin GDR invalidos)

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2008

Capitulol-08

Cifras y datos 2009

Capituloll-08

Cifras y datos 2009

N° de Facultativos08

InforCoanHyD 2008

N° de Sanitarios No Facultativos08

InforCoanHyD 2008

P. de Gestién y Servicios08

InforCoanHyD 2008

Directivos08

InforCoanHyD 2008

Otros08

InforCoanHyD 2008

Total Profesionales08

InforCoanHyD 2008

Procesos de Hospital Dia Médico08

InforCoanHyD 2008

Sesiones de Rehabilitacion08

InforCoanHyD 2008

Sesiones de Dialisis08

InforCoanHyD 2008

Sesiones de Radioterapia08

InforCoanHyD 2008

Alta ajustada por caustica08

Dato calculado

Actividad Ambulatoria Principal08

Dato calculado

Actividad Ambulatoria Completa08

Dato calculado

Camas07

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2007

Primeras Consultas07

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2007

Urgencias Atendidas07

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2007

Urgencias Ingresadas07

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2007

Altas CMBD depuradas07

Conjunto Minimo Basico de Datos 2007

Estancias07

Conjunto Minimo Basico de Datos 2007

Estancias Esperadas07

Conjunto Minimo Basico de Datos 2007

indice Casuistico07 (sin GDR invalidos)

Conjunto Minimo Basico de Datos 2007

Capitulol-07

Cifras y datos 2008

Capituloll-07

Cifras y datos 2008

N° de Facultativos07

InforCoanHyD 2007

N° de Sanitarios No Facultativos07

InforCoanHyD 2007
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P. de Gestién y Servicios07

InforCoanHyD 2007

Directivos07

InforCoanHyD 2007

Otros07

InforCoanHyD 2007

Total Profesionales07

InforCoanHyD 2007

Procesos de Hospital Dia Médico07

InforCoanHyD 2007

Sesiones de Rehabilitacion07

InforCoanHyD 2007

Sesiones de Dialisis07

InforCoanHyD 2007

Sesiones de Radioterapia07

InforCoanHyD 2007

Alta ajustada por caustica07

Dato calculado

Actividad Ambulatoria Principal07

Dato calculado

Actividad Ambulatoria Completa07

Dato calculado

Camas06

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2006

Primeras Consultas06

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2006

Urgencias Atendidas06

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2006

Urgencias Ingresadas06

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2006

Altas CMBD depuradas06

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2006

Estancias06

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2006

Estancias Esperadas06

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2006

indice Casuistico06 (sin GDR invalidos)

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2006

Capitulol-06

Cifras y datos 2008

Capituloll-06

Cifras y datos 2008

N° de Facultativos06

InforCoanHyD 2006

N° de Sanitarios No Facultativos06

InforCoanHyD 2006

P. de Gestién y Servicios06

InforCoanHyD 2006

Directivos06

InforCoanHyD 2006

Otros06

InforCoanHyD 2006

Total Profesionales06

InforCoanHyD 2006

Procesos de Hospital Dia Médico06

InforCoanHyD 2006

Sesiones de Rehabilitacion06

InforCoanHyD 2006

Sesiones de Dialisis06

InforCoanHyD 2006

Sesiones de Radioterapia06

InforCoanHyD 2006

Alta ajustada por caustica06

Dato calculado

Actividad Ambulatoria Principal06

Dato calculado

Actividad Ambulatoria Completa06

Dato calculado

Camas05

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2005

Primeras Consultas05

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2005

Urgencias Atendidas05

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2005

Urgencias Ingresadas05

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2005

Altas CMBD depuradas05

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2005
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Estancias05 Conjunto Minimo Bésico de Datos 2005
Estancias Esperadas05 Conjunto Minimo Bésico de Datos 2005
indice Casuistico05 (sin GDR invalidos) | Conjunto Minimo Bésico de Datos 2005
Capitulol-05 Cifras y datos 2008

Capituloll-05 Cifras y datos 2008

N° de Facultativos05 InforCoanHyD 2005

N° de Sanitarios No Facultativos05 InforCoanHyD 2005

P. de Gestién y Servicios05 InforCoanHyD 2005

Directivos05 InforCoanHyD 2005

Otros05 InforCoanHyD 2005

Total Profesionales05 InforCoanHyD 2005

Procesos de Hospital Dia Médico05 InforCoanHyD 2005

Sesiones de Rehabilitacién05 InforCoanHyD 2005

Sesiones de DialisisO5 InforCoanHyD 2005

Sesiones de Radioterapia05 InforCoanHyD 2005

Alta ajustada por caustica05 Dato calculado

Actividad Ambulatoria Principal05 Dato calculado

Actividad Ambulatoria Completa05 Dato calculado

Fuente: Elaboracién Propia

Las fuentes de informacion de los cuatro hospitales pertenecientes a las Empresas
Publicas no siempre coinciden con las de los hospitales del SAS, debido a que no hay
informacidon disponible de los mismos en InforcoanHyD. Por ello han sido sometidos a
un proceso de validacién para que los resultados finales sean fiables. Los datos
provienen de fuentes de informacion utilizadas para los hospitales del SAS, memorias
de la Consejeria de Salud y memorias de los propios centros, y como minimo coinciden

en dos fuentes de informacion®, salvo los datos del CMBD que se consideran fiables.

% En aquellos casos en los que coinciden en tres o mas fuentes solo se indican las dos més relevantes.
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Tabla. Fuentes de Informacidn de los de los Hospitales Empresas Publicas

Dato

Fuente de Informacién

Camas 2008

Camas 2007

Camas 2006

Camas 2005

Primeras Consultas 2008

Primeras Consultas 2007

Primeras Consultas 2006

Primeras Consultas 2005

Urgencias Atendidas2008

Urgencias Atendidas2007

Urgencias Atendidas2006

Urgencias Atendidas2005

Altas CMBD depuradas 2008

indice Casuistico(sin GDR invalidos) 2008
Altas CMBD depuradas 2007

indice Casuistico(sin GDR invalidos) 2007
Altas CMBD depuradas 2006

indice Casuistico(sin GDR invalidos) 2006

Altas CMBD depuradas 2005
indice Casuistico(sin GDR invalidos) 2005

Capitulol 2008
Capitulol 2007

Capitulol 2006

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2008
Memoria de la Consejeria de Salud 2008

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2007
Memoria de la Consejeria de Salud 2007

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2006
Memoria de la Consejeria de Salud 2006

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2005
Memoria de la Consejeria de Salud 2005

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2008
Memoria de la Consejeria de Salud 2008

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2007
Memoria de la Consejeria de Salud 2007

Actividad Asistencial en Atencién Hospitalaria 2006
Memoria de la Consejeria de Salud 2006

Actividad Asistencial en Atencidn Hospitalaria 2005
Memoria de la Consejeria de Salud 2005

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2008
Memoria de la Consejeria de Salud 2008

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2007
Memoria de la Consejeria de Salud 2007

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2006
Memoria de la Consejeria de Salud 2006

Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2005
Memoria de la Consejeria de Salud 2005

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2008

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2008

Conjunto Minimo Basico de Datos 2007

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2007

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2006

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2006

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2005

Conjunto Minimo Bésico de Datos 2005

Cifras y datos 2009. Datos del Hospital de Montilla
aportados por el centro
Cifras y datos 2008. Datos del Hospital de Montilla
aportados por el centro

Cifras y datos 2008. Datos del Hospital de Montilla
aportados por el centro
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Capitulol 2005
Capitulo2 2008
Capitulo2 2007
Capitulo2 2006

Capitulo2 2005

NUmero de Profesionales 2008

NUmero de Profesionales 2007

NUmero de Profesionales 2006

NUmero de Profesionales 2005

Cirugia Mayor Ambulatoria 2008

Cirugia Mayor Ambulatoria 2007

Cirugia Mayor Ambulatoria 2006

Cirugia Mayor Ambulatoria 2005

Sesiones de Dialisis 2008

Sesiones de Dialisis 2007

Sesiones de Dialisis 2006

Cifras y datos 2008. Datos del Hospital de Montilla
aportados por el centro

Cifras y datos 2009. Datos del Hospital de Montilla
aportados por el centro

Cifras y datos 2008. Datos del Hospital de Montilla
aportados por el centro

Cifras y datos 2008. Datos del Hospital de Montilla
aportados por el centro

Cifras y datos 2008. Datos del Hospital de Montilla
aportados por el centro

Memoria de la Consejeria de Salud 2008
Memoria del Hospital de Costa del Sol 2008
Memoria del Hospital de Poniente 2008
Datos aportados por los centros

Memoria de la Consejeria de Salud 2007
Memoria del Hospital de Poniente 2007
Datos aportados por los centros

Memoria de la Consejeria de Salud 2006
Memoria del Hospital de Poniente 2006
Datos aportados por los centros

Memoria de la Consejeria de Salud 2005
Memoria del Hospital de Poniente 2006
Datos aportados por los centros

Datos Hospital de Costa del Sol aportados por el centro
Memoria del Hospital de Poniente 2008

Memoria 2008 de los hospitales de EPAG (Andujar y
Montilla)

Datos Hospital de Costa del Sol aportados por el centro
Memoria del Hospital de Poniente 2007

Aportados por la EPAG (Andujar y Montilla)

Datos Hospital de Costa del Sol aportados por el centro

Memoria del Hospital de Poniente 2006 y Memoria
Consejeria de Salud 2006

Aportados por la EPAG (Andujar y Montilla)

Memoria del Hospital de Poniente 2005 y Memoria
Consejeria de Salud 2005

Aportados por la EPAG (Andujar y Montilla)
Datos Hospital de Costa del Sol aportados por el centro
Memoria del Hospital de Poniente 2008

No incluido en cartera de servicios de los hospitales de
EPAG

Datos Hospital de Costa del Sol aportados por el centro
Memoria del Hospital de Poniente 2007

No incluido en cartera de servicios de los hospitales de
EPAG

Datos Hospital de Costa del Sol aportados por el centro
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Memoria del Hospital de Poniente 2006

No incluido en cartera de servicios de los hospitales de
EPAG

Sesiones de Dialisis 2005 Datos Hospital de Costa del Sol aportados por el centro
Memoria del Hospital de Poniente 2005
No incluido en cartera de servicios de los hospitales de

EPAG
Alta ajustada por caustica Dato calculado
Actividad Ambulatoria Completa Dato calculado

Fuente: Elaboracion propia.

En aquellos casos en los que no hay dos fuentes distintas coincidentes, se han
validado con el propio centro y cuando han surgido discrepancias entre los datos de las
fuentes de informacién utilizadas y los del propio centro se ha tomado la decision de
incluir el dato menos favorable para el centro. Se enumeran a continuacion las

discrepancias encontradas:

e N° de profesionales 2008 del Hospital de Anddjar: El valor de la memoria de la
Consejeria (428) se modifica por el aportado por el centro (523), ya que este Gltimo
es el dato del nimero medio de profesionales que realmente han trabajado en el

centro.

e N° de profesionales 2008 del Hospital de Montilla: El valor de la memoria de la
Consejeria (340) se modifica por el aportado por el centro (421), ya que este Gltimo
es el dato del nimero medio de profesionales que realmente han trabajado en el

centro.

e N° de profesionales 2008 del Hospital Costa del Sol: El valor de la memoria de la
Consejeria (1.385) se modifica por el aportado por el centro (1.458), ya que este
altimo es el dato del nimero medio de profesionales que realmente han trabajado

en el centro.

e NO de profesionales 2007 del Hospital de Andujar: El valor de la memoria de la
Consejeria (410) se modifica por el aportado por el centro (495) ya que este Gltimo
es el dato del nimero medio de profesionales que realmente han trabajado en el

centro.

Luis Herrero Tabanera Pagina: 123 /132



o Medida de la Eficiencia de los Hospitales del Sistema

b | f{fff Sanitario Publico de Andalucia Mediante Modelos Frontera

e N° de profesionales 2007 del Hospital de Montilla: El valor de la memoria de la
Consejeria (330) se modifica por el aportado por el centro (395) ya que este Gltimo
es el dato del nimero medio de profesionales que realmente han trabajado en el

centro.

e N° de profesionales 2007 del Hospital Costa del Sol: El valor de la memoria de la
Consejeria (1.711) se modifica por el aportado por el centro (1.408), ya que este
Gltimo es el dato del nimero medio de profesionales que realmente han trabajado

en el centro.

e N° de profesionales 2006 del Hospital de Anddjar: El valor de la memoria de la
Consejeria (372) se modifica por el aportado por el centro(443) ya que este Gltimo
es el dato del nUmero medio de profesionales que realmente han trabajado en el

centro.

e N° de profesionales 2006 del Hospital de Montilla: El valor de la memoria de la
Consejeria (320) se modifica por el aportado por el centro (375) ya que este Gltimo
es el dato del nimero medio de profesionales que realmente han trabajado en el

centro.

e N° de profesionales 2006 del Hospital Costa del Sol: El valor de la memoria de la
Consejeria (1.466) se modifica por el aportado por el centro (1.352), ya que este
Gltimo es el dato del nimero medio de profesionales que realmente han trabajado

en el centro.

e N° de profesionales 2005 del Hospital Costa del Sol: El valor de la memoria de la
Consejeria (1.021) se modifica por el aportado por el centro (1.296), ya que este
altimo es el dato del nimero medio de profesionales que realmente han trabajado

en el centro.

e Primeras consultas Costa del Sol, se sustituyen las de la Memoria Consejeria de
Salud 2008 (143.662) y INIHOS- Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria
(143.662) por las aportadas por propio centro (125.833).
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e Primeras consultas 2006 Poniente prevalecen las aportadas por el centro (62.895)
sobre las de la Memoria Consejeria de Salud 2006 (76.121) y INIHOS- Actividad
Asistencial en Atencion Hospitalaria 2006 (68.748).

e Primeras consultas 2005 Costa del Sol prevalecen las de la Memoria Consejeria de
Salud 2005 (117.010) sobre las de INIHOS- Actividad Asistencial en Atencion
Hospitalaria 2005 (125.530).

e Primeras consultas Hospitales de Andajar y Montilla 2005 y 2006 prevalecen los
datos de INIHOS- Actividad Asistencial en Atencién Hospitalaria 2005 y 2006
sobre los aportados por el centro por ser los primeros mas desfavorables al centro.

Las diferencias no llegan al 2%.

e Urgencias Atendidas Hospitales de Andujar y Montilla 2006 prevalecen los datos
de INIHOS- Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2006 sobre los
aportados por el centro por ser los primeros mas desfavorables al centro. Las

diferencias no llegan al 2%.

e Urgencias Atendidas 2005 Costa del Sol prevalecen las de la Memoria Consejeria
de Salud 2005 (128.583) sobre las de INIHOS- Actividad Asistencial en Atencion
Hospitalaria 2005 (130.552).

e Urgencias Atendidas Hospital de Montilla 2005 prevalecen los datos de INIHOS-
Actividad Asistencial en Atencion Hospitalaria 2005 sobre los aportados por el
centro por ser los primeros mas desfavorables al centro. Las diferencias no llegan al
2%.

e Urgencias Atendidas Hospital de Anddjar 2005 prevalecen los datos aportados por
el centro sobre los datos de INIHOS- Actividad Asistencial en Atencion
Hospitalaria 2005 por ser los primeros mas desfavorables al centro. La diferencia
era del 2,52 %.
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e CMA Costa del Sol se sustituyen 4.000 de la Memoria 2008 de Costa del Sol por
4.787 aportadas por el propio centro4.

e Sesiones Dialisis del Costa del Sol 2008, se han sustituido las 21.530 sesiones de su
memoria por el dato aportado por el centro de 7.860 sesiones realizadas por el
propio centro, descartandose 14.329 sesiones concertadas.

e Sesiones Didlisis del Costa del Sol 2007, 2006 y 2005 datos aportado por el centro
pero igualmente solo se incluyen las sesiones realizadas por el propio centro,

descartandose las sesiones concertadas.

* Incluyendo los datos con fuente en Actividad Asistencial en Atencién Hospitalaria 2008 y en la Memoria 2008 del
Costa del Sol, la actividad ambulatoria principal (Primeras Consultas, Urgencias, CMA, y Sesiones Didlisis) alcanzaba
26.613. Con los datos finalmente incluidos como validos en base a las aportaciones del propio centro se quedan en
23.818, es decir un 10,5% menos.
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13 ANEXO 4: EJEMPLO DE CAMBIO EFICIENCIA POR INCLUSION DE NUEVOS
HOSPITALES

Se expone como la inclusion de nuevos hospitales al grupo de estudio puede cambiar
significativamente la eficiencia de un grupo previo. llustremos esta problematica con un
ejemplo muy sencillo:

Suponiendo que tenemos los cinco hospitales en la siguiente tabla

Tabla: Valores de Inputs, outputs, e Input/output de la muestra-1: 5 hospitales

Hospital Y X1 x2 | Xin | X2y
1 1 2 5 2 5
2 2 2 4 1 2
3 3 6 6 2 2
4 2 5 4 2,5 2
5 2 6 2 3 1

Y Output producido
X1, X2 Inputs consumidos para producir Y
Fuente: Elaboracién propia basada en Coelli (1998)

Sus puntuaciones de eficiencias AED (orientacién input y suponiendo rendimientos

constantes a escala) serian:

Tabla: Eficiencia, Referentes y ranking de los hospitales de la muestra-1.

Hospital TE | Referentes |Ranking
1 0,5000 2 3
2 1,0000 1
3 0,8330 5 2 5
4 0,7690 5 2 4
5 1,0000 1

Fuente: Elaboracién propia basada en Coelli (1998)

Siendo por tanto los hospitales 2 y 5 eficientes.
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Se pueden representar los valores de los hospitales en el siguiente grafico, donde se

dibuja en linea verde la frontera de produccion.

Gréfico: Eficiencia Técnica de los hospitales de la muestra-1.

5
il

1 \.5

1 2 3 4 5
X1/Y

Fuente: Elaboracién propia basada en Coelli (1998)

Si se incluyen en el andlisis dos hospitales adicionales, manteniendo los hospitales
iniciales los mismos datos

Tabla. Valores de Inputs, outputs, e Input-i/output en la muestra-2

Hospital Y X1 X2 XLly  X2IY
1 1 2 5 2 5
2 2 2 4 1 2
3 3 6 6 2 2
4 2 5 4 25 2
5 2 6 2 3 1
6 4 5 6 125 15
7 2 6 1 3 0,5

Fuente: Elaboracién propia basada en Coelli (1998)
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Sus puntuaciones de eficiencias AED (orientacién input y suponiendo rendimientos

constantes a escala) pueden verse en la siguiente tabla:

Tabla: Eficiencia, Referentes y ranking de los hospitales de la muestra-2.

Hospital TE Referentes Ranking
1 0,500 2 4
2 1,000 1
3 0,705 7 6 6
4 0,646 7 6 5
5 0,816 7 6 7
6 1,000 1
7 1,000 1

Fuente: Elaboracién propia basada en Coelli (1998)

Gréfico: Eficiencia Técnica de los hospitales de la muestra-2

5
i

2 3 ‘1
1 5
6 %qY
/
2

1 3 4 5
X1/Y

Fuente: Elaboracién propia basada en Coelli (1998)

Puede apreciarse en el grafico que la frontera ha cambiado con la inclusién de dos

hospitales, y el ranking de eficiencia de los mismos. El hospital 5 que en el primer caso era
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eficiente ahora ya no lo es (ET= 0,816) porque hay una combinacion lineal de los
hospitales 7 y 6 que esta en la frontera de eficiencia.

Se ha observado como la introduccién de nuevas unidades en el estudio puede

desplazar de la frontera de eficiencia a unidades previamente eficientes.
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