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RESUMEN
TITULO

ANALISIS DE LA EFICIENCIA DE LOS HOSPITALES PUBLICOS DE LA
REGION DE MURCIA.

Si un tema forma parte de la agenda politica de la gran parte de los paises
desarrollados, del nuestro también, es el del mantenimiento y sostenibilidad del
estado del bienestar. Desde la tiltima crisis economica en 2008 originada en EEUU,
cuyas consecuencias en la Eurozona fueron mas devastadoras a partir de 2010,
genero mayor incertidumbre no solo sobre la sostenibilidad del estado de bienestar,

sino sobre su existencia.

Envejecimiento de la poblacién, la baja natalidad con tasas de sustitucion
negativas, lo convierten en un problema cronico, cuyas soluciones no deben ser
coyunturales sino mas bien estructurales. Las diferentes propuestas para abordar
este problema coinciden en la necesidad y obligacion de ampliar el conocimiento y
de proseguir en la evaluacion de todas las actuaciones y actividades de las

empresas publicas.

La actividad del sector publico, y el sistema sanitario como caso particular,
ha sido analizado y evaluado utilizando el criterio de eficacia, entendido como el
nivel de cumplimiento de los fines y objetivos fijados, sin considerar los recursos
humanos y materiales que han sido asignados y utilizados, precisos para
conseguirlos. Hablaremos de eficiencia, al considerar los recursos empleados por
las unidades productivas para la obtencion de sus resultados. La trascendencia del
sector sanitario se sustenta, en el volumen de los recursos econdmicos necesarios
para su funcionamiento, ya que los paises destinan importantes porcentajes de su
Producto Interior Bruto (PIB) en servicios sanitarios, siendo el peso del gasto
hospitalario de mas del 40%, obligando a mejorar el conocimiento e implantar
modelos para la evaluacion de todas las actuaciones y actividades del sector
hospitalario, que permitan identificar las ineficiencias, es decir oportunidades de
mejora, asi como los modelos de gestion que aportan mayores niveles de eficiencia

que sirvan de referencia a los que no lo son.

Medir la eficiencia de los hospitales es importante y complejo a la vez, porque
los hospitales suelen perseguir multiples objetivos, generando diferentes



productos a partir de varios inputs, siendo sus procesos de produccion dificiles de

estandarizar.

De acuerdo con la bibliografia varios trabajos tienen como finalidad el
andlisis de la eficiencia de los hospitales en el ambito de las Comunidades
Autonomas, como es el caso de Andalucia, Comunidad Valenciana, Galicia y en
algiin caso trabajos de hospitales pertenecientes al Sistema Nacional de Salud, sin
embargo no hemos localizado en el momento de la realizacion de este este trabajo
ninguno en la Region de Murcia, por lo tanto este trabajo quiere cubrir ese hueco e

iniciar los estudios de eficiencia de los hospitales en la Region de Murcia.

Ante la dificultad de disponer variables que midan la mejora de los indices
de salud, una de las limitaciones de este tipo de estudios, este trabajo se centra en
analizar la utilizacion de los recursos, y la produccion generada por los mismos, en
el ambito de la eficiencia y en el aprovechamiento de los recursos, mediante un
sistema de evaluacidon de los hospitales publicos de agudos de la Comunidad
Auténoma de la Region de Murcia (CARM).

El trabajo tiene como finalidad obtener la eficiencia de los 9 Hospitales
publicos integrados en el Servicio Murciano de la Salud en los afios 2012 al 2014.
Para la eleccion del modelo y de las variables, se ha realizado una revision
bibliografica, de la que concluimos que el modelo mas utilizado es el modelo
frontera no paramétricos, Andlisis Envolvente de Datos (DEA) orientado a output
y rendimiento constante a escala. Se ha obtenido el indice de eficiencia, indice de
supereficiencia para aquellas unidades eficientes que genere una jerarquizacion de
los mismos y por analisis por bootstrap intervalos de confianza. EI ntimero de
hospitales de la muestra son 9, con datos de 3 afios lo que supone 27 DMUs por lo
que utilizaremos DEA Windows, cumpliendo los requerimientos de namero de
unidades a estudio. Las variables de insumos utilizadas son el niumero de camas,
numero de quirdfanos, gastos de recursos humanos y gastos de funcionamiento.
Las variables outputs (productos) son las intervenciones quirtrgicas, atenciones de
urgencias, altas ponderadas por complejidad. Asimismo utilizaremos dos variables
estancia media y tasa de reingresos que no se rigen por el criterio de cuando mas
valor mas eficiencia, utilizando el criterio de acuerdo con la bibliografia revisada
como inputs en el modelo. Estas variables miden de forma objetiva la calidad

técnica del producto sanitario, mejor dicho mide la “no calidad”, pues un



incremento de sus valores significa que los hospitales son menos eficientes. A estas

variables se denominan en la literatura “bad-outputs”.

Los resultados evidencian que el indice de eficiencia media en el periodo
estudiado de 2012 a 2014 es de 1,015797, supone una ineficiencia de 1,579%. El afio
con mayor ineficiencia es de 1,035306 en 2012, lo que supone 3,5% de ineficiencia.
El nimero de hospitales eficientes ha tenido una tendencia creciente positiva, de 2
unidades el primer afio, 6 unidades el segundo y de 8 unidades el tercero. Lo que
supone alcanzar el 89% de hospitales eficientes en el ultimo afio del periodo. Como
resumen el 59% de las unidades han tenido un comportamiento eficiente en el
periodo. Solo 2 Hospitales son eficientes los 3 afos del periodo, Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca y el Hospital Morales Meseguer. Ninguno de
los Hospitales es ineficientes los tres afios. El Hospital Virgen del Castillo de Yecla
es el Hospital que tiene un afio (2012) mas ineficiente con 1,100137 y un afo (2014)

es supereficiente de 0,879789.

Como medidas de mejora se propone el incremento de la actividad
quirurgica a aumentando el rendimiento quirdrgico, implantar la actividad
quirtargica en programas de tarde, sin aumento de coste, e intervenciones
quirtargicas de Cirugia Mayor Ambulatoria que no generara estancias hospitalarias

al no tener excedente de camas.

También se puede inferir la necesidad de revisar todos los procesos de
hospitalizacion tanto en la adecuacion de ingresos, aumentar las alternativas a la
hospitalizacion y en la revision de proceso al alta que permita la reduccion de la

tasa de reingresos.

PALABRAS CLAVE: DEA, EFICIENCIA, SERVICIO MURCIANO DE LA SALUD,
BOOTSTRAP, SISTEMA SANITARIO






SUMMARY
TITLE

ANALYSIS OF THE EFFICIENCY OF PUBLIC HOSPITALS IN THE REGION
OF MURCIA.

If a subject is part of the political agenda of the great part of the developed
countries, of our also, is the maintenance and sustainability of the welfare state.
Since the last economic crisis in 2008 originated in the USA, whose consequences
in the Eurozone were more devastating from 2010, generated greater uncertainty

not only about the sustainability of the welfare state, but on its existence.

Aging of the population, low birth rates with rates of replacing negative, it
converted into a chronic problem, whose solutions must not be situational but more
structural. The different proposals for addressing this problem coincide in the need
and obligation to extend the knowledge and continue the evaluation of all the

actions and activities of the public sector.

The activity of the public sector and the health system as a particular case, has been
analyzed and evaluated using the criterion of effectiveness, understood as the
degree of fulfilment of the purposes and objectives, without considering the human
and material resources that have been allocated and used, accurate to achieve them.
We will talk of efficiency, when considering the resources used by the productive
units to obtain their results. The significance of the health sector is based on the
volume of the financial resources needed for its operation, since the countries
spend increasing percentages of their Gross Domestic Product (GDP) on health
services, being the weight of the hospital costs of over 40%, forcing to improve
knowledge and implement models for the assessment of all the actions and
activities of the hospital sector, enabling them to identify inefficiencies, i.e.
opportunities for improvement, as well as the management models that provide
higher levels of efficiency to serve as a reference to those that are not. Measure the
efficiency of the hospitals is as important as complex, because the hospitals are
often pursue multiple goals, generating different products from multiple inputs,
being their production processes difficult to standardize.
In accordance with the literature several jobs have as their purpose the analysis of
the efficiency of the hospitals in the scope of the Autonomous Communities, as is

the case in the Autonomous Community of Andalusia, Valencia, Galicia and in



some cases work of hospitals belonging to the National Health System, however
we have not located at the time of the realization of this work none in the Region
of Murcia, therefore this work wants to cover the gap and start the efficiency
studies of the hospitals in the Region of Murcia. In view of the difficulty of having
variables that measure the improvement of health standards, one of the limitations
of this type of studies, this work focuses on analysing the use of resources and
production generated by the same, in the area of efficiency and in the use of
resources, through a system of evaluation of the public hospitals of the treble of the
Autonomous ~ Community of the Region of Murcia (CARM).
The work has as purpose to obtain the efficiency of the 9 public hospitals belonging
to the SMS in the period 2012 to 2014. For the choice of the model and the variables,
has made a bibliographic review, we concluded that the model is the most widely
used model border non-parametric, Data Envelopment Analysis (DEA) oriented to
output and constant performance to scale. It has obtained the efficiency ratio, index
of super for those units efficient that generates a hierarchy of the same and by
analysis by bootstrap confidence intervals. The number of hospitals in the sample
are 9, with data of 3 years which represents 27 DMUs so that we will use DEA
Windows, fulfilling the requirements of number of units to study. The variables of
inputs used are the number of beds, number of operating theaters, expenditure on
human resources and operating expenses. The variables outputs (products) are
surgical interventions, attentions of emergencies, high weighted by complexity.
Also we will use two variables average stay and readmission rate that is not
governed by the criterion of when more value more efficiency, using the criterion
in accordance with the literature revised as inputs in the model. These variables
measure objectively the technical quality of the product health, better said
measures the "non-quality”, since an increase in their values means that hospitals
are less efficient. To these variables are called in the literature "bad-outputs".
The results show that the rate of average efficiency in the studied period of 2012 to
2014 is 1,015797, assumes an inefficiency of 1,579%. The year with greater
inefficiency is 1,035306 in 2012, which represents 3.5% of inefficiency. The number
of hospitals efficient has had a growing trend positive, 2 units in the first year, 6
units the second and 8 units the third. What that means to reach the 89 per cent of
hospitals are efficient in the last year of the period. As a summary the 59 per cent

of the units have had efficient behavior in the period. Only 2 hospitals are efficient



the 3 years of the period, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca and the
Hospital Morales Meseguer. None of the hospitals is inefficient the three years. The
Hospital Virgen del Castillo of Yecla is the hospital that has a year (2012) most
inefficient with 1,100137 and one year (2014) is 0,879789.

As measures to improve it proposes the increase in surgical activity to increase the
surgical performance, deploy the surgical activity in programs of late, without an
increase in cost, and surgical interventions of Ambulatory Surgery to not generate

hospital stays to not have surplus of beds.
You can also infer the need to review all the processes of hospitalization in both the
adequacy of revenues, increasing alternatives to hospitalization and in the process

review to the high that allow the reduction of the rate of readmissions.

KEY WORDS: DEA, EFFICIENCY, MURCIANO DE LA SALUD, BOOTSTRAP,
HEALTH SYSTEM
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CAPITULO I: INTRODUCCION 33

1. INTRODUCCION

De los sectores mas relevantes e importantes del sistema socioecondmico,
podemos destacar al sector salud. Las razones son tres, a) la gran utilizacion de los
recursos econdmicos necesarios para su funcionamiento, b) por la trascendencia
social, al ser el sector que se ocupa de la salud de los ciudadanos y c) al ser uno de
los sectores mas cambiantes y presentes en nuestra Sociedad. El contexto aporta
ademas complejidad debido a las exigencias de los ciudadanos y a la presion social
que ejercen, con los elevados costes por el impacto de la tecnologia y de los avances
cientificos, con la participacion de profesionales (médicos, personal sanitario y
resto personal) altamente cualificados y en constante formacion. Todo ello implica
que la mayoria de los paises estén buscando una mejora del sistema sanitario,
entendiéndose la mejora tanto por incrementar la cantidad y calidad de los
servicios y prestaciones que ofrece a sus ciudadanos, como en la financiacion y

utilizacidn de los recursos, es decir en la mejora de su eficiencia.

Como muestra de la magnitud de los recursos asignados, el ultimo dato
disponible correspondiente al afio 2.014 publicados por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad1! en nuestro pafs, nos indica que el gasto total del
sistema sanitario espafiol fue de 95.722 millones de euros, como resultado de la
suma de los 66.826 millones de euros de recursos asistenciales publicos y de 28.895
millones de euros de recursos privados, lo que represento el 9,2% del PIB (6,4%
gasto publico y 2,8% privado), con un gasto per capita que ascendio6 a 2.058 euros
por habitante tal como publica.

Las razones que justifican la proliferacion de los trabajos de medicion de la
eficiencia y productividad en el sector publico, todos ellos explicados y justificados
por la voluntad de ejercer un mayor control sobre la utilizacion y optimizacion de
los recursos publicos. En primer lugar, la utilizacién de recursos publicos en el
ambito sanitario debiera traducirse en incrementos proporcionales de salud, de
bienestar social a los ciudadanos, por lo que es necesario y conveniente analizar el

nivel de eficiencia econémica de los acciones en salud. En segundo lugar, los

1 En este trabajo utilizaremos de manera genérica Ministerio de Sanidad al Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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andlisis de eficiencia de los recursos publicos utilizados permiten detectar los
motivos de ineficiencia, lo que deberia implicar una mejor gestion y en
consecuencia una optimizacion de costes al erradicar los motivos de la ineficiencia.
El tercer motivo es que una de las partidas presupuestaria mas importantes del
gasto publico, corresponde al gasto sanitario, en 2014 en nuestro pais el gasto
sanitario publico supuso el 14,50% del gasto publico. Ademas, el periodo de
estudio de este trabajo ha coincidido con periodos econdmicos, donde las tensiones
presupuestarias han exigido a todas las organizaciones producir mas con menos,
es decir, aumentar su eficiencia, aprovechar mas y mejor los recursos para obtener
el maximo rendimiento de ellos, y que en el caso de los centros hospitalarios
debieran aumentar el nivel de salud de los ciudadanos con los mismos o incluso

menos recursos.

Diferentes trabajos y publicaciones han tenido como objetivo principal
analizar viabilidad del sistema sanitario tal como lo conocemos, como el trabajo de
(Martin JJ, Lopez del Amo MP, 2011) “La sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud en Espana”. (Martin JJ, Lopez del Amo MP, 2007b) define la eficiencia en el
ambito sanitarios, como aquellos cambios a producir en el nivel de salud de los
ciudadanos debido a los recursos publicos utilizados. El producto (output)
relevante se mide en términos de resultado final (outcome) como pueden ser la
esperanza de vida, mortalidad infantil prematura, o los afios de vida ajustados por
calidad (AVAC?).

(Martin JJ, Lopez del Amo MP, 2011) establecen que medir la eficiencia de los
hospitales (organizaciones sanitarias) es tan importante como complejo y que la
medida de la eficiencia organizativa, al asignar un importante volumen en (%) de
su Producto Interior Bruto (PIB) en servicios sanitarios, por ser prioridad de los
ciudadanos. Complejo ya que los hospitales (organizaciones sanitarias) tienen
multiples objetivos con unos procesos de produccion dificiles de estandarizar con

varios insumos (inputs) y productos (outputs).

Sin embargo, la mayoria de los estudios, se centra en analizar la utilizacion
de los recursos, y no en lo realmente importante, que debiera ser el analisis de los

resultados obtenidos en salud, mas teniendo en cuenta que el gasto, el mayor gasto

2E] AVAC es un indice sintético que combina cantidad y calidad de vida. La calidad se
valora en una escala de 0 (muerte) y 1 (salud perfecta).



CAPITULO I: INTRODUCCION 35

no se traduce automaticamente en mejor salud, como se pone manifiesto por
(Lopez Valcarcel B, Meneu R, 2012).

Este trabajo se centra en este ambito de la eficiencia y en el aprovechamiento
de los recursos, mediante un sistema de evaluacion de los hospitales publicos de
agudos de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia (CARM) que nos
permita conocer jerarquizar los hospitales que son eficiente e ineficientes, asi como

determinar las causas de sus ineficiencias.

Intenta por tanto cubrir un hueco en los estudio de eficiencia de los hospitales
en la Regién de Murcia, ya que en el momento de realizacion de este trabajo no
hemos identificado ningun trabajo que se centre en el estudio de todos hospitales
de publicos del SMS, salvo algun trabajo cuyo ambito de estudio eran los hospitales
del SNS, como son (Garcia Prieto, 2003b), (Martin JC, Ortega M, 2013) (Granado
PA, Vega AH ,2014) donde se ha incluido algunos hospitales (de mayor tamano)
pero en ninguin caso incluyendo todos los Hospitales del SMS.

Sin embargo revisando la literatura, de acuerdo con la Figura 13, se
identifican diferentes trabajos cuyo objetivo es analizar la eficiencia de los
hospitales, tanto de hospitales pertenecientes a Sistema de Salud de las CCAA,

CcOomo son:

e Andalucia (Guerrero C, Martinez F, Pérez JJ, Suarez D, Paez C, 1999),
(Martin JJ, Lopez del Amo,2007b)

e Castilla-Ledn (Ventura ], Gonzalez E, 1999),

e Comunidad Valenciana (Alfonso JL, Guerrero M, 1992),(Caballer M,
Vivas D, Moya I, 2009) y (Clemente A, 2014), en

e Galicia (Seijas Diaz A, Iglesias Gomez G, 2009),

e Hospitales de todo el SNS (Martin JC, Ortega M, 2013) y (Cabello PA,
Hidalgo A, 2014).
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1.1 SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS)

El Titulo I de la Constitucion Espafiola, en su Art. 41, recoge que a los poderes
publicos les corresponde sostener un régimen publico de Seguridad Social que sea
garante de la asistencia y de las prestaciones sociales a todos los ciudadanos, en el
art. 43 les corresponde garantizar el derecho a la proteccion de la salud y a la
atencion sanitaria, fomentando la salud publica mediante acciones preventivas, las

prestaciones y los servicios requeridos para ello.

La principal ley a nivel estatal en materia de salud, es la Ley General de
Sanidad (Ley 14/1986, 25 Abril de 1986)) en la que se crea el Sistema Nacional de
Salud(SNS) integrando los diferentes subsistemas sanitarios publicos, basados
hasta entonces en sistemas de seguridad social, financiados por
empresas/trabajadores, y que daban asistencia a los trabajadores y sus familias, y
lo definid con un cardcter solidario, es decir, financiado con los impuestos de todos
los ciudadanos y con cobertura universal. Leyes posteriores han ampliado el
contexto, la estructura y las competencias del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. La Constitucion Espafiola junto a la Ley General de Sanidad

constituyen el escenario legal del sistema sanitario espariol.

El derecho a la asistencia sanitaria publica, qued¢ garantizado para todos los
ciudadanos (universalidad) ya que el sistema de salud asume el cargo de cada una
de las atenciones de los ciudadanos. Cada una de las CCAA ha formalizado su

Servicio de Salud, asumiendo la gestion de la asistencia sanitaria en sus territorios.
En la Figura 1 se incluyen las leyes que enmarcan el SNS.

Todas las Comunidades Auténomas (CCAA) a excepcion de Ceuta y Melilla,
han asumido de manera paulatina las competencias en esta materia. Este proceso,
que significaba la transferencia de las competencias del Insalud se inici6 en el afio
1981 y finaliz6 en el afio 2002. Actualmente, las CCAA asumen las competencias de
las siguientes materias: planificacion sanitaria, salud publica y gestion de los
servicios de salud. En cada CCAA existe un Servicio de Salud, que asume la gestion

de todos loes recursos sanitarios pertenecientes a la Comunidad.

El SNS se sustenta sobre los principios de equidad, igualdad y solidaridad,

siendo sus caracteristicas principales:

e Financiacion publica mediante impuestos, universalidad y

gratuidad de los servicios sanitarios.
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e Deberes y derechos de los ciudadanos y de los poderes publicos.
e Dolitica sanitaria descentralizada en las CCAA.
e Atencidn de la salud integral, con altos niveles de calidad que son

evaluados y controlados.

Los sistemas sanitarios en la Union Europea se agrupan en dos modelos,
segun el sistema de financiacion: El modelo Bismarck (seguros sociales) y Modelo
Beveridge (impuestos).

En la Figura 2 donde se comparan las caracteristicas de los dos modelos, de
acuerdo a la financiacion, tipo de cobertura, el origen y destino de los recursos
financieros, accesibilidad de los ciudadanos, accion del estado y el destino de los

recursos financieros.

Constituye un reto para los sistemas sanitarios a nivel mundial las
restricciones financieras, junto con un demanda incrementista de recursos por parte
de los ciudadanos, poniendo en duda la capacidad futura de los Sistemas Sanitarios
para prestar una asistencia sanitaria de alta calidad, del cual dependerad que sus
sistemas sean mads robustos y capaces de hacer frente a los retos que se avecinan,

siendo eficientes y sostenibles.

Para ambos modelos podemos afirmar que los sistemas sanitarios desarrollan
una labor fundamental en las sociedades modernas, contribuyendo a la mejora del
nivel de la salud de los ciudadanos. Desde finales del siglo pasado, todos los

sistemas sanitarios europeos han tenido que enfrentarse a dificultades crecientes:
* Incremento de los costes asistenciales
¢ Aumento de la poblacién envejecida.

* Aumento de la cronicidad y de la multi-morbilidad, lo que genera una

mayor demanda de asistencia sanitaria.
* Garantizar suficientes profesionales de la salud con adecuada formacién.

e Garantizar el acceso a los servicios sanitarios de los ciudadanos ante misma

necesidad.
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Ley

Objetivos

Detalle

La Ley General de
Sanidad (Ley 14/1986).

(a) Creacion del Sistema
Nacional de Salud (SNS).

(b) Creacion del Consejo
Interterritorial del
Sistema Nacional de
Salud.

(a) Integracion de los
subsistemas sanitarios
publicos.

(b) Conjunto coordinado de
los Servicios de Salud de la
Administracion del Estado y
los Servicios de Salud de las
CCAA, que integra todas las
funciones y prestaciones
sanitarias que son
responsabilidad  de  los
poderes publicos.

(c)Las tareas de coordinacion
y cooperacion sanitaria entre
los Servicios Autondémicos de
Salud y la propia
Administracion del Estado.

Ley de cohesion y
calidad del Sistema Nacional
de Salud (Ley 16/2003)

Mision: Coordinacidon
y cooperacion entre las
CCAA.

(a) Garantizar la equidad.
(b) Garantizar la calidad.

(c) Promover prevencion de
la enfermedad.

(d) Promocion de la salud.

(e) Promover soluciones
eficaces. Evaluar qué
medidas han sido
efectivas.

(f) Participacién social.

(g) Asignar al  Consejo
Interterritorial del
Sistema Nacional de

Salud.

(h) Creo el Observatorio del
Sistema
Salud.

Nacional de

(a) El acceso de todos los

ciudadanos del Estado
espafol en igualdad de
condiciones a todas las

prestaciones

(b) Con la incorporacién de
los ultimos avances técnicos
en condiciones de seguridad.

(f)Respetando la autonomia
de cada individuo vy
valorando también al
colectivo de usuarios.

(g) Funciones de
coordinacién, cooperacion y
comunicacion entre la
Administracion del Estado y
las CCAA haciendo efectiva
las funciones de igualdad de
derechos de los ciudadanos
en todo el territorio espafiol.

¢Organo de debate politico,
donde los distintos partidos
expresan sus posturas e
ideologias. Al no ser un
organo ejecutivo, sus
decisiones (recomendaciones
aprobadas por consenso) no
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son obligadas para las
Comunidades y el voto de
cada una no esta ponderado
ni por el tamafo de su
poblacion ni la
representacion

parlamentaria.

(h) Encomend¢ la elaboracién
anual de un informe sobre el
estado del SNS.

Ley de garantias y uso
racional del medicamento
(2006)

Ley General de Salud
Publica (2011)

Real Decreto-Ley de
medidas urgentes para la
sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud y mejora
de la calidad y la seguridad
(2012)

Figura 1. Leyes mas relevantes que componen el Marco Normativo del SNS.

La literatura ha tratado estos nuevos temas, como el “El ciudadano y la salud.
El paciente activo ante su salud” de (Guerrero M, 2014) reflexionan sobre los
nuevos modelos sanitarios ante el envejecimiento de la poblacién y del aumento de

la cronicidad.
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Servicio Nacional de Salud - Modelo Sistema de Seguros Sociales - Modelo
“Beveridge” "Bismark"
Financiacién a través de impuestos Financiacién por cuotas obligatorias

pagadas por empresarios y trabajadores.

Presupuestos del Estado Existencia de fondos/aseguradoras
(entidades no gubernamentales

reguladas) que gestionan los recursos

financieros.
Acceso universal Contratos (presupuesto/pago por acto)
promovidos por los

fondos/aseguradoras para la compra de
servicios sanitarios a hospitales, médicos

de familia, etc.

Médicos asalariados o por capitacion Existencia de copago y reembolso.

Control gubernamental- Gestion directa.

Cierto sector privado, Copagos en

algunos casos.

Dinamarca, Espafia, Finlandia, Irlanda, Alemania, Austria, Bélgica, Francia,

Italia, Portugal, Reino Unido, Suecia Grecia, Luxemburgo, Paises Bajos

Figura 2. Comparacion Modelos Europeos. Fuente: OMS Oficina Regional para

Europa. Reforma de los Sistemas Sanitarios en Europa. Elaboracion propia.

1.1.1 Organizacion del Sistema Nacional de Salud.

Los dos niveles de atencion en los que se organiza el SNS son Atencion

primaria y Atencion especializada.

La atencion primaria tiene la responsabilidad de ofertar a los ciudadanos los
servicios sanitarios basicos en un tiempo reducido (aprox 15 minutos) desde el
lugar de residencia. Los centros de salud, integrados por profesionales de varias
disciplinas (multidisciplinares) como son los médicos de familia, pediatras,

personal de enfermeria y personal administrativo, constituyen 1 dispositivo sobre
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el que pivota la atencidn en primaria. El acceso a estos servicios es a demanda por
parte de los usuarios. En este nivel se realizan acciones de promocion de la salud y

prevencioén de la enfermedad.

La atencion especializada se desarrolla seguin la ubicacion en los Hospitales
y/o Centros de especialidades, de acuerdo con el modo de atencién en régimen
ambulatorio o en régimen hospitalario (ingreso), su capacidad tecnoldgica es

mayor que la de los centros de atencion primaria.

Tras la finalizacion del proceso asistencial en el &mbito especializado, retorna
el paciente y el conjunto de los datos clinicos al nivel primario (médico de atencion
primaria), que dispone la vision integral del paciente/ciudadano y su historico
clinico. De esta forma se pretende garantiza el proceso asistencial con una
integracion de los actuaciones diagnosticas y terapéuticas, evitando la

discontinuidad de los cuidados, independientemente del lugar de residencia.

Ambos niveles estan integrados en Areas o Departamentos de Salud.

1.1.2 Cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud.

De acuerdo con la pagina web (http://www.mssi.gob.es), donde se publica la
cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud (SNS) comprende actuaciones
preventivas, diagnosticas, terapéuticas, rehabilitadoras y de promocion y

mantenimiento de la salud.

La cartera de servicios basica se establecié en la Ley 16/2003, de 28 de mayo,
de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de Salud y en el Real Decreto 1030/2006,
de 15 de septiembre, en el que se regula la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud.

El Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones tal como se recoge en (http://www.seg-
social.es/Internet_1/Normativa/167004), ademas de alterar la condicion de
asegurado y beneficiario del SNS, también incluy6 cambios en la cartera comtin de

servicios del SNS:

La cartera comun basica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de
Salud: esta formada por todas las actividades asistenciales de prevencion,

diagnostico, tratamiento y rehabilitacion realizadas en centros sanitarios, incluido


http://www.mssi.gob.es/
http://www.seg-social.es/Internet_1/Normativa/167004
http://www.seg-social.es/Internet_1/Normativa/167004
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el transporte sanitario urgente. Es accesible para todos los asegurados y comun

para todo el SNS. Se financia con dinero publico.

La cartera suplementaria del Sistema Nacional de Salud: comprende los
siguientes servicios: Prestacion farmacéutica, Prestacion ortoprotésica, Prestacion
con productos dietéticos y Transporte sanitario no urgente por prescripcion

facultativa. Es financiada en parte por el usuario y en parte con dinero publico.

La cartera comun de servicios accesorios del Sistema Nacional de Salud:
formada por los servicios, sin la consideracion de prestacion, no esenciales ya que
son de apoyo en a un paciente cronico. El usuario aporta un porcentaje similar al

farmacéutico.

Las CCAA, de acuerdo con sus competencias, podran aprobar su cartera de
servicio, incluyendo la cartera comun de servicios del SNS (servicios asistenciales,
suplementaria y de servicios accesorios), podrdn incorporar alguna técnica,
tecnologia o procedimiento no contemplado en la cartera comtn de servicios del
SNS. Deberan garantizar con recursos adicionales necesarios, destinando los
recursos econdmicos necesarios para asegurar la financiacion de la cartera comun

de servicios.

1.1.3 El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Las competencias del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, al
igual que otros organismos del Estado, son de tres tipos: exclusivas, compartidas y

de coordinacion.

Exclusivas: Bases y coordinacion general de la sanidad, politica farmacéutica,
sanidad exterior, representacion de Espafia en el consejo de ministros, Unién
Europea, OMS y otros organismos internacionales.

Compartidas: Salud publica, desarrollo profesional, etc.

Coordinacion: Cohesion del SNS mediante el Consejo Interterritorial. Gestion
de las estrategias comunes, tales como: Plan Nacional de Drogas, Organizacion
Nacional de Trasplantes, interoperabilidad de la Sanidad Electrdnica y la gestion
de las alarmas sanitarias.

Es por ello garante tanto del articulo 43 de la CE sobre el derecho de la
proteccién de la salud, asi como del 139, garantiza que todos los espafoles tienen
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los mismos derechos y deberes, contenidos a su vez en los articulos 1y 2 sobre la

igualdad y el 138 sobre la solidaridad territorial.

Se trata de un Ministerio muy regulador y poco inversor, siendo su
presupuesto inferior al de otros ministerios, pero no asi sus funciones, por lo que
en la practica coordina una de las partidas de gasto mas grandes del Estado: que

ascendid a 106.000 millones de euros en 2011 (www.mssi.gob.es, 2012).

Tal como pone de manifiesto el ex Ministro de Sanidad y Consumo de
nuestro pais el Dr Bernat Soria® en su Informe elaborado en 2011, el modelo
descentralizado ha acercado la gestion sanitaria al ciudadano, facilitando su
participacion y respeto en las decisiones individuales, pero ha traido aparejado la
percepcion de que en Espafia conviven 17 sistemas de salud distintos, pues han
venido existiendo diferencias entre las prestaciones de las distintas comunidades
(e incluso entre hospitales de una misma comunidad). Ademas el Consejo
Interterritorial se muestra ineficaz para llevar a la practica un modelo de gestion
sanitaria equitativo y cohesionado (Soria B, 2011). Por altimo, no existen garantias
de dedicacion de los presupuestos autondmicos a los fines para los que fueron
dedicados, pues cada autonomia decide como gestionar su presupuesto, por lo que
es comun que existan diferentes ofertas de servicios y variabilidad en la practica

clinica.

1.2 EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL EN EL CONTEXTO DE LA OCDE

El SNS de Espafia es considerado en todos los estudios como uno de los
mejores del mundo, con indicadores de salud y calidad de vida que lo sittian entre
los paises con mayor esperanza de vida y cuando se considera el gasto sanitario
publico y privado, junto con la poblacidn cubierta lo sittian entre el tercero y el
séptimo mas eficientes (OMS, 2013) (Blomberg, 2013) (Newsweek, 2010)
(Eurobaréometro, 2013) (Health Affairs, 2010) (Health Affairs, 2008). Por delante de
nosotros se sittlan paises como Singapur, Japon e Israel. Por detrds, pero a unos

niveles similares se encuentra Italia. Mds abajo se encuentran los grandes estados

3 El Dr Bernat Soria fue Ministro de Sanidad en nuestro pais en el periodo julio de 2007 y
abril de 2009.
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europeos: Suecia, Francia, Holanda y Alemania (Blomberg, 2013). Aunque también
la encuesta realizada por la consultora sueca Health Consumer Powerhouse,

posiciona al Sistema Sanitario en el lugar 17.

La valoraciéon de los ciudadanos respecto el SNS es alta, apareciendo
frecuentemente como el servicio publico con mejor puntuacion, segin el Bardmetro
Sanitario de publicado en julio de 2014 (Portal Estadistico del SNS), el nivel de
satisfaccion de los usuarios ha ido incrementandose hasta 2011, cuando se ha
producido un cambio de tendencia, y en 2013 es valorado con una puntuacién de
6,41 (Grafico 1) en una escala de 1 (muy insatisfecho) a 10 (muy satisfecho),
confirmando el cambio de tendencia de los dos ultimos afios. Lo més valorado es
la cercania de los centros de salud (8 sobre 10) y los profesionales sanitarios (7,8
sobre 10) y lo menos el tiempo de espera y el de las pruebas diagnosticas. También
es mencionable la valoracion con una nota media (aprox 6) aquellas cuestiones que
reflejan la percepcidn por parte de los usuarios de los aspectos englobados en la
calidad hostelera el propio hospital como son la habitacién, si tiene un uso
individual o no, la calidad de la alimentacion, los elementos como son el aseo y las

zonas comunes como la salas de espera etc.

Valoraclion Medla

lempo de demora para &l ingreso no urgente  IEEEEEEEEEEE————————— 3 71
N© de personas que comparten habitacion N S5 96
Aspectos de hosteleria (comidas, aseos,... INEEGEGEEEEEEEEEEEEEEEEEEE————————__— .29
Tramitas administrativos para el ingreso IEEEEEEEEEEE—————_ 5, 32
Trato recibido del personal no sanitanio  EEEEEEEEEEEEEEEEEEE———— 05
Consejos del madico sobre habitos saludables GGG 7,25
informacion recibida sobre problema de salud  IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE__———————— 734
Cuidados y atencion por parte del personal médico. IEE——— 7 45
Cuidados y atencion del personal de enfermeric I 7 5

Equipamiento y medios tecnoldgicos  IEEEEEEEEEEEEEEE—————— 7 24

0 1 y 4 3 4 5 =Y / o 9

Grafico 1. Valoracion media por motivo. Fuente Barémetro Sanitario 2014. Elaboracién

propia.
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1.3 RECURSOS DEL SISTEMA N ACIONAL DE SALUD

En la Tabla 1, podemos revisar aquellos indicadores que muestran los
recursos disponibles por el SMS en el ambito de la Atencion Primaria como la
Atencion Especializada, de acuerdo con el Informe del SNS 2015, con los datos a
2013.

Infraestructura Numero
Centros de Salud 3.023
Consultorios 10.081
Centros A Primaria por 100.000 h 28,2
Hospitales Publicos 453
Hospitales Dependencia Publica 325
Tecnologia Hospitales
Puestos Hospital de Dia (HD) 16.419
Tasa por 100.000 h 35,20
Equipos TAC 534
Tasa por 1.000.000 h 11,5
Equipos RM 249
Tasa por 1.000.000 h 6,30
Radioterapia 179
Tasa por 1.000.000 h 3
Mamografos 418

Tasa por 1.000.000 h 9,0

Profesionales
Numero de Medicos Totales 112.346
Médicos Atencion Primaria 34.900
Tasa por 1.000 h 0,8
Meédicos Atencién Especializada 77 446
Tasa por 1.000 h 1,7
Numero de Enfermeros Totales 164.385
Enfermeros Atencion Primaria 29.642
Tasa por 1.000 h 0,6
Enfermeros Atencion Especializada 134.743
Tasa por 1.000 h 2,9
Razon médica/enfermero 1,50

Tabla 1. Datos de recursos del SNS. Informe SNS. Ano 2013.
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1.4 ACTIVIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

En atencidn primaria el total de consultas en el ambito de primaria, fueron
371 consultas médicas y de enfermeria. Ello implica 5,2 consultas por ciudadano
por afio para consulta médica y de 2,9 consulta de enfermeria. Cuando revisamos
los datos de accesibilidad la espera media es de 3,6 dias para obtener la cita, el 40%
se gestionan el mismo dia. Por internet se citan aprox 46% de las citas. Respecto los
programas de prevencion, mas del 75% de las mujeres se hacen la prueba de
deteccidn precoz del cancer de mama en el plazo recomendado, 75% de las mujeres,
ciudadanos (50-69 afos) prueba de sangre oculta en heces en los tltimos dos afios
7% y el 78,8% de las mujeres (25-64 afios) se han realizado una citologia vaginal en

los ultimos 5 anos.

Indicadores Numero
Ingresos 4.000.000
Estancia Media 7,8
Indice Rotacién 36,9
Consultas externas 78.900.000
Intervencion Quirurgicas 3.500.000

% Cirugia Mayor Ambulatoria 29%
Numero Partos 322.000

% Cesareas 22,1%
Altas Potencialmente Ambulatorias 6,5%
Espera media para primera consulta 65 dias
Espera media para Interv Quirurgica 87 dias
Pacientes superior a 6 meses 9,3%
Total Urgencias Hospitales 20.700.000
Valoraciéon media At Especializada 6,4

Tabla 2. Indicadores de actividad asistencial. Informe SNS. 2013

En la Tabla 2 se muestran una serie de indicadores de actividad del SNS de

acuerdo con el Informe del SNS de 2015 que incluye los datos de 2013.

1.5 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION CUBIERTA POR EL SNS.

De acuerdo con el Padréon Municipal del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) a 1 de enero de 2015 residian en Espafa 46.449.565 personas. De las cuales
22.820.775 son hombres (49,14%) y 23.619.089 mujeres (50,86%), lo que supone una
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reduccion de 72.335 ciudadanos (0,16% respecto 2014). Este saldo obedece a la suma

de 156.872 nuevos espafoles, menos el colectivo de extranjeros 229.207.

Por edad, la poblacién descendi6 en 2014 en el grupo de 20 a 39 afios (440.957
personas menos) y entre los menores de cinco afios (64.474 menos). Ademads,
decrecié en el grupo de 75 a 79 anos, motivado por aflorar las generaciones nacidas

durante la Guerra Civil.

Los dos grupos de edad que representan un mayor porcentaje son 36 a 40
anos representa 8,62% y el tramo de 41 a 45 afios es de 8,26% tal como se puede

comprobar en la Figura 3, Piramide de Poblacion Espana.

Las comunidades con mayor poblacion son Andalucia, Catalufia, Madrid y
Comunidad Valenciana, con algo mas del 58% del total de la poblacion del pais.
La natalidad con 9,2 nacimientos/1.000 habitantes (Melilla con 19,3 y Asturias con
6,3), las mujeres son madres por primera vez con 32 afios (32,6 afos en el Pais
Vasco, 29,9 Melilla).

Cuando revisamos la tasa de dependencia4 en Espafia es del 52,1%, siendo
27,6% para mayores y 24,6% para jovenes.

Cuando revisamos las CCAA con mayores tasas de dependencia!, ordenadas
de mayor a menor, Castilla y Ledn (57,8%), Galicia (56,9%) y Pais Vasco (55,8%) y
las mas bajas en Canarias (43,1%) y Baleares (45,7%).

La esperanza de vida al nacer (EVn®) en Espafia es de 83,1 afios, diferenciado
por sexo, (80,1 afnos para los hombres, 86,2 en el caso de las mujeres). Ha supuesto
un incremento importante en el periodo 2007-2013 en 3,4 anos (3,9 en los hombres
y 2,8 entre las mujeres). Al nacer, las mujeres espafolas esperan vivir 5,9 afios mas

que los hombres.

4+ La tasa de dependencia, con gran impacto en los gastos en educacién, sanidad,
pensiones y otros gastos sociales, ya que a medida que se incrementa, aumenta la carga que
supone para la parte productiva de la poblaciéon mantener a la parte econdmicamente
dependiente, la tasa de dependencia se puede descomponer en tasa de dependencia de
jovenes (menores de 16 afios) y tasa de dependencia de mayores (mayores de 64 afios).

5 La esperanza de vida al nacer (EVn) es una estimacion del promedio de afos que
viviria un grupo de personas nacidas el mismo afio si los movimientos en la tasa de
mortalidad de la region evaluada se mantuvieran constantes.
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Son 508,2 millones de habitantes, los que residen en la Union Europea de los
28 (UE-28). Espana, con sus 46,4 millones, aporta el 9,1 % de los residentes europeos
junto con Alemania (16,0%), Francia (13,1%), Reino Unido (12,7 %), Italia (12,0%) y
Polonia (7,5%) concentran mas del 70% de la poblacion de la UE.

La natalidad en la UE-28 es de 10,4 nacimientos/1.000 habitantes, las mujeres
son madres a los 30,2 afos. Los mayores de 64 afos suponen el 27,2% en Espana,
27,5% cercanas a la media europea. La Esperanza de vida al nacer (EVn) de los

residentes en la UE-28 es de 80,3 afios siendo en Espafia 83,1.

La prevision es que en 15 afos Espana perdera 1.022.852 habitantes (un 2,2%)
y en los préximos 50 afios seran mas de 5,6 millones (12,1%), se reducira hasta 45,8

millones en el afio 2024 y hasta 40,9 millones en 2064.
La prevision para el 2029 es que Espana tenga 45.484.908 de habitantes, los

motivos son aumento de las defunciones y a la vez reduccidn de los nacimientos (a
partir de 2040), produciendo un saldo vegetativo negativo, ya desde el segundo
ano de la proyeccion (2015), que supondra un total de ocho millones de personas
en los 50 afos proyectados, no serd compensado con el saldo migratorio aprox. de

2,5 millones de migraciones netas con el exterior.
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Figura 3. Pirdmide Poblacion Espafa 2014. Fuente INE 2015.
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Los mayores descensos de poblacion se producirdn en Castilla Ledn (-9%),
Asturias (-8,3%) Galicia (-7,6%), La Rioja (-5,4%) y Pais Vasco (-5,0%). Por el
contrario Islas Baleares (+4,8%), Islas Canarias (+2,9%), Comunidad de Madrid

(+1,7%) y Region de Murcia (+0,1) tendran un incremento de poblacion.

La edad media de la maternidad pasara de 31,7 afos a los 33 afos. La
esperanza de vida hombres superara los 91 afos y la de las mujeres de aproximara

a los 95, de mantenerse la tendencia en 2064.

1.6 SISTEMA SANITARIO DE LA REGION DE MURCIA.

El Real Decreto 1474/2001, de 27 de diciembre, sobre traspaso ala Comunidad
Auténoma de la Region de Murcia de las funciones y servicios del Instituto
Nacional de la Salud fue aprobado por el Consejo de Ministros del Gobierno de
Espafa, a propuesta del Ministerio de Administraciones Publicas, en dicho decreto
se establecia el traspaso de las competencias en materia de asistencia sanitaria de
la Seguridad Social, a la CARM, de acuerdo con lo estipulado en su Estatuto de

Autonomia para la Region de Murcia de 1982.

Esta aprobacion fue el resultado del acuerdo adoptado el dia 26 de Diciembre
de 2001 por parte Comision Mixta de Transferencias, constituida de acuerdo con el
Real Decreto 2628/1982, de 24 de septiembre, en el que se regulaba su
funcionamiento asi como la el procedimiento y criterios a los que vincularse para

traspasar las responsabilidades y servicios a la CARM.

La Orden de 24 de abril de 2009 de la Consejeria de Sanidad y Consumo, fija
la organizacion y estructura del Sistema Sanitario de la Region de Murcia,
estableciendo el Mapa Sanitario de la Regién de Murcia (que desarrolla a la Ley
14/1986, de 25 de abril, de la Ley General de Sanidad y a la Ley 4/1994, de 26 de
julio, de Salud de la Regién de Murcia) en 9 Areas de Salud gerenciadas que tienen
un ambito territorial, existiendo un Hospital identificado de Referencia,
subdividiéndose a su vez en 89 Zonas Basicas de Salud adscritas, de las que
dependen 81 Centros de Salud y 185 Consultorios Locales, asi como 3 Centros de
Especialidades.

El Servicio Murciano de la Salud (SMS) creado el 01/01/1995 se configura
como un ente de Derecho ptiblico de Salud de la Regiéon de Murcia, de acuerdo con
la Ley 4/1994, de 26 de julio. El Servicio Murciano de la Salud se integra y pertenece
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a la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales®, y se regira, de acuerdo con sus
funciones en lo que se incluya en la ley y en las disposiciones de derecho que la

desarrollen.

El mapa sanitario de la Region de Murcia, de acuerdo con la Figura 4, esta
estructurado por zonas territoriales, que reciben el nombre de Areas de Salud. Los
limites se fijan en base a criterios como los geograficos, demograficos,
socioeconodmicos, epidemiologicos, laborales, epidemioldgicos, climatoldgicos, de
vias y de medios de comunicacion, y de acuerdo con las infraestructuras sanitarias
que existan. Partiendo de la informacion disponible en el Servicio de Planificacion
y Financiacion Sanitaria, se ha elaborado el Mapa Sanitario de la Region de Murcia,

en el que se pueden consultar las Areas de Salud y las Zonas Basicas de Salud.

Area de salud: Principal estructura del Sistema Sanitario, cuya funcién es
gestionar de manera integrada los centros e infraestructura del Servicio de Salud
en su ambito territorial, con el desarrollo de las prestaciones y programas

sanitarios.

Zona Basica de Salud (Zona de Salud): Area territorial basica, de referencia

cuya responsabilidad corresponde al equipo de atencion primaria.

Centro de Salud: Tal como se define en el Real Decreto 137/1984, de 11 de
enero, sobre estructuras bésicas de salud, que los define como "Estructuras fisicas
y funcionales que posibilitan el desarrollo de una atencion primaria de salud
coordinada, globalmente, integral, permanente y continuada, y con base en el
trabajo en equipo de los profesionales sanitarios y no sanitarios que actian en el
mismo. En ellos desarrollan sus actividades y funciones los Equipos de Atencion
Primaria".

De acuerdo con la Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Regién de Murcia,
en la que se definen se establecen para las Areas de Salud que tendrén una dotacién
de recursos sanitarios en el &mbito de la atencion primaria integral a la salud y de
atencion publica especializada suficiente y adecuada para atender las necesidades,
demandas de los ciudadanos en su ambito territorial, conviviendo si es el caso, con
la existencia de infraestructura (centros, servicios y establecimientos sanitarios de

cobertura publica), con un cardcter de especializacion, con un dmbito de influencia

¢ Utilizaremos la denominacién de manera genérica Consejeria de Sanidad al ser el
ambito de responsabilidad que afecta a este estudio.
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superior al Area, desde una perspectiva sanitaria. La Comunidad de Murcia por
tanto se estructura en 9 en Areas de Salud, en donde cada Area de Salud tendra
asignado un Hospital General, con los servicios que recomiende el Plan de Salud
del Area, de acuerdo con la estructura y necesidades de la poblacién. En la figura 4
se presenta el mapa sanitario de la Comunidad de Murcia, en la Figura

Area V - Altiplano ]

Area IX - Vega Alta
del Segura

Area VI - Vega Media |
del Segura

Area IV - Noroeste

’

Area Vil - 1
-———‘ Murcia Este

 AreaVill -
/- | Mar Menor

Area Ill - Lorca o
Area Il - Cartagena

Area | - Murcia ‘
Oeste

Figura 4. Mapa Sanitario de la CARM. Fuente Consejeria de Sanidad y Consumo.
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1.7 AREA DE SALUD Y HOSPITAL DE REFERENCIA.
Area 1.- Murcia Oeste Hospital Virgen de la Arrixaca (El Palmar).
Area IL.- Cartagena Hospital Virgen del Rosell (Cartagena).
Area III.- Lorca Hospital Rafael Méndez (Lorca).
Area IV.- Noroeste Hospital del Noroeste (Caravaca).
Area V.- Altiplano Hospital Virgen del Castillo (Yecla).
Area VI.- Vega Media del Segura Hospital JM Morales Meseguer (Murcia).
Area VIL- Murcia Este Hospital Universitario Reina Sofia (Murcia).
Area VIIL- Mar Menor Hospital Los Arcos (San Javier).
Area IX.- Vega Alta del Segura Hospital de Cieza (Cieza)

En la Figura 5, esta la distribucién de la poblacién asignada por las 9 Areas

Sanitarias.

Poblacion asignada por Area Sanitaria

= Area | - MURCIA OESTE

3,79% = Area |l - CARTAGENA
« Area Il - LORCA

Area IV - NOROESTE

= Area V- ALTIFLANO

« Area VI - VEGA MEDIA DEL
SEGURA

= Areg VIl - MURCW ESTE

4,19% )
Areal- ' ' ' ' Area VI - ' ' Area IX -
MURCIA  Areall- Arealll- ArealV- AreaV- VEGAMEDIA AreaVI[-  Area VIII- VEGA ALTA
OESTE  CARTAGENA LORCA  NOROESTE ALTIPLANO DEL SEGURA MURCIA ESTE MAR MENOR DEL SEGURA
246,234 265976 169014 69.488 56,958 246,436 197132 101.239 53383

Figura 5. Poblacién asignada por Area Sanitaria. Datos 2015. Fuente Consejeria

de Sanidad. Elaboracion propia.




CAPITULO I: INTRODUCCION 53

En la figura 5, se evidencian significativas entre las tres areas (Area I, Areall, Area
VI) con poblacién aproximada de 250 mil habitantes, frente las tres areas (Area IV,

V y IX) con una poblacién que no supera los 70 mil habitantes

1.7 CONSEJERIA DE SANIDAD Y CONSUMO DE LA CARM.

De acuerdo con la (http://www.carm.es) en la que se estructura la Consejeria
de Sanidad y Consumo, de acuerdo con la figura 6, los érganos directivos de la
misma son la Secretaria General, Direccion General de Salud Publica y Adicciones
y la Direccion General de Planificacion, Investigacion, Farmacia y Atencién al
Ciudadano. La Consejeria dispone de organos consultivos, 6rganos colegiados,
fundacién para la investigacion y docencia, Instituto Murciano de Accién Social
(IMAS) y el Servicio Murciano de la Salud (SMS) como Entidad Publica, que tiene
como mision, de acuerdo con la Ley 4/1994, desarrollar las competencias de gestion
y prestacion de la asistencia sanitaria a los ciudadanos de la Region de Murcia.

Figura 6. Organigrama de la Consejeria de Sanidad y Consumo. Fuente Consejeria de

Sanidad y Consumo
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1.8 SERVICIO MURCIANO DE LA SALUD.

El Servicio Murciano de la Salud (SMS), se estructura con una Secretaria
General Técnica, la Direccion General de Asistencia Sanitaria y la Direccion General

de Recursos Humanos.

De la Direccion Gerencia del SMS, depende la Secretaria General Técnica
como Unidad Administrativa de Coordinacion con las competencias asignadas
para el ambito de los servicios generales y comunes del SMS, como son la gestion
economica y financiera, sistemas y tecnologias de informacion, la gestion de
documentacion y bases de datos en el &mbito cientifico-sanitario, contratacion en
todas sus modalidades contractuales, régimen interior, asesoramiento juridico-
normativo y, en general, cualesquiera otras competencias no atribuidas

directamente a los dérganos directivos de la entidad.

La Direccion General de Asistencia Sanitaria tiene asignadas Ilas
competencias en el &mbito de asistencia sanitaria, ejercida en los establecimientos
y servicios del SMS, en cualquiera de los niveles de atencidn primaria,

especializada, urgencias emergencias sanitarias y salud mental.

Tiene como mision gestionar las prestaciones incluidas en la cartera comdn
de servicios del SNS y, en lo que corresponda a la CARM, incluyendo la gestion y
concertacion de la prestacion farmacéutica, compatible con las competencias que
tiene asignadas la Consejeria en materia de politica farmacéutica. También asume
la acreditacion del derecho a la asistencia sanitaria publica a través de la gestion de

la tarjeta sanitaria individual.

Todo lo derivado con la suscripcion de conciertos en materia de asistencia
sanitaria con las entidades privadas o publicas en materia de asistencia sanitaria,

como es la programacion y evaluacién suscritos por el SMS.

Tiene asignadas también las competencias de calidad en la prestacion
sanitaria, como es el desarrollo y ejecucion de los sistemas de calidad para

garantizar la prestacion adecuada de los servicios sanitarios del SMS.

En ella se integran las Direcciones Gerencia de las 9 Areas de Salud en las
que se estructura el mapa sanitario de la Comunidad.

La Direccion General de Recursos Humanos tiene las competencias en
materia de gestion de personal, asi como en la planificacion de recursos humanos

del Servicio Murciano de Salud (SMS), asi como la ordenacién y evaluacion de la
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docencia, la formacion sanitaria especializada y la formacién continuada del
y
personal del ente publico, y ello sin perjuicio de la general supervision que

corresponda a la Consejeria.

También tiene asignado la gestion y ejecucion de los programas de
formacion y el desarrollo profesional del personal del Ente. Funciones como son la

provision y gestion de la formacion continuada del personal.

1.9 PLANES DE SALUD EN LA REGION DE MURCIA.

De acuerdo con la publicacion de la Consejeria de Sanidad y Consumo del

2010, como es el Plan de Salud 2010-2015 y tal como se recoge en

(http://www.murciasalud.es) los planes de salud tiene como mision establecer,
visualizar a largo plazo el sistema sanitario, a través de la planificacion, fijando
objetivos de salud. Los planes de salud son por tanto una herramienta favorecedora
de impulsar el cambio, en la que se estructuran objetivos y una ruta que pretende
mejorar los indices de salud asi como la calidad de vida de la poblacion. Es un
cambio de orientacidn ya que el foco se fija en la salud de los ciudadanos, y no tanto
en la organizacion y en su produccion, incluyendo la responsabilidad a otras areas

no sanitarias, como por ejemplo educacion.

El ordenamiento juridico sanitario dota a los planes de salud de importancia.
La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986 de 25 de abril) incluye en su articulo 54
que “cada Comunidad Auténoma elaborara un Plan de Salud que comprendera
todas las acciones sanitarias necesarias para cumplir los objetivos de sus Servicios
de Salud”. La Ley de Salud de la Region de Murcia (Ley 4/1994, de 26 de julio) los
define como “la expresion de la politica de salud a desarrolla por las
administraciones publicas en la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia”,

fijando sus contenidos y su aprobacion por el Consejo de Gobierno.

De acuerdo con (https://www.murciasalud.es/pagina) la CARM ha

desarrollado cuatro Planes de Salud y otros documentos donde se plasman las

lineas de actuacion prioritarias.

La elaboracion de los dos primeros planes de salud, estaba enmarcada en la
etapa previa a las transferencias, por lo que existian dos administraciones

competentes, como eran la Administracion Central, que gestionaba los servicios
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sanitarios asistenciales a través del Instituto Nacional de Salud (INSALUD) y, por

otra, la Administracién Autondmica.

Tras asumir las transferencias el 1 de enero de 2002 las competencias
sanitarias, se elabord el Plan de Salud 2003-2007.

El primer Plan de Salud de la Region de Murcia se autodefinia como “la
expresion de la politica sanitaria” para la CARM y su mision era el de “convertirse
en la guia para las acciones en salud” en el tiempo definido. Para la elaboracion
varios documentos fueron utilizados como referentes, como son Ley General de
Salud, el documento de estrategia regional de OMS Europa: “Salud para Todos en
el ano 20007, la Carta Europea sobre Medioambiente y Salud.

El Consejo Regional de Salud, en fecha de 24 de noviembre de 1992 aprobd el
documento final del Plan de Salud y ratificado por el Consejo de Gobierno de la

Region de Murcia en enero de 1993.

En pleno proceso de las negociaciones de las transferencias sanitarias
coincidié con el II Plan de Salud. Las perspectivas de funcionamiento como
Administracidn tnica de las dos instituciones con competencias sanitarias en aquel
momento (INSALUD y Consejeria de Sanidad y Politica Social), pusieron de nuevo
de manifiesto la necesidad de establecer coordinadamente los objetivos,
prioridades y recursos. Por tanto el Plan disefiaba la integracion y adaptacion de
ambas instituciones, con la finalidad de reducir los conflictos surgidos en otras

CCAAs ante el proceso de descentralizacion.

El marco de referencia en el que el III Plan de Salud nace es muy diferente.
Ya que la OMS habia establecido a través de su politica sanitaria la estrategia de
“Salud para todos en el siglo XXI” y la Comision Europea impulsaban el Programa
de Accion Comunitario en el ambito de la Salud Publica. A estos cambios, tal como
se ha reflejado, desde enero de 2002, las competencias sanitarias le correspondian

en su totalidad a la Comunidad Autonoma.

Dos considerandos a tener en cuenta en la redaccion del IV Plan de Salud, el
importante crecimiento demografico que tuvo la Regién de Murcia, convirtiéndola
en una CCAA con un importante crecimiento de poblaciéon mas destacado de
Espafia, ya que el incremento de la poblacién era de casi el 10%. A la vez la Region

de Murcia experimento6 un destacado progreso econdémico.
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Los principios del IV Plan de Salud fueron el impulso de la calidad, impulso

de accesibilidad, la mejora de la calidad de las prestaciones y el impulso de la

eficiencia del Sistema, teniendo en cuenta que los indicadores del nivel de salud de

los ciudadanos en la Region de Murcia mejoraron, continuaban siendo

discretamente inferiores a los de Espana.

EnlaFigura 7 se incluyen las lineas de actuacion que rigen el IV Plan de Salud

de acuerdo con los principios recogidos con antelacion.

Impulsar la implicacion del
ciudadano con su salud y enfermedad:

e Impulsando conductas y estilos
saludables de vida.

e Implicar al paciente y su entorno
con su enfermedad.

e Desarrollar entornos saludables
de vida, mejorar la calidad del
medioambiente.

e Impulsar los programas de
prevencion y seguridad de la

salud colectiva.

Impulsar la gestion del sistema
sanitario para aumentar la respuesta de
las organizaciones y profesionales a las
expectativas de los ciudadanos.

e Impulsar la Atencion Primaria,
como nivel base del sistema
sanitario, primer y principal
interlocutor del paciente. Gestor

de su salud, y promotor de la

salud colectiva.

Mejorar la praxis(practica clinica)

en el sistema sanitario:

Reduccion de la variabilidad
Continuidad de cuidados
Seguridad clinica.

Aumentar los abordajes
transversales de las patologias
cronicas.

Desarrollar y evaluar vias
clinicas que integren los niveles
asistenciales.

Aumentar efectividad de los
tratamientos rehabilitadores,
curativos y paliativos.

Mejorar la  prevencion, el
diagnostico temprano y
tratamiento de los pacientes con
cancer.

Reforzar la coordinacién con los
dispositivos  sociales 'y de
asistencia a la dependencia, para
dotar de autonomia a los

ciudadanos.

Figura 7. Lineas de actuacion plan de salud de la Region de Murcia. Elaboraciéon Propia




58 ROBERTO FERRANDIZ GOMIS

1.10 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE LA CARM.

De acuerdo con el Padrén Municipal del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) a 1 de enero de 2015 residian en la Region de Murcia 1.466.818 personas, lo
que supone el 3,2% del total de la poblacién del pais. De las cuales 735.889 son
hombres (50,17%) y 730.929 mujeres (49,83%). Cuando revisamos el tramo que
concentra mas volumen de ciudadanos, es el tramo de 30 a 34 afios representa 9,05
%y el tramo de 35 a 39 anos es de 9,07 % tal como se puede comprobar en la Figura
7, Piramide de Poblacién Region de Murcia.

La poblacion de la Region de Murcia sera de las cuatros comunidades en
nuestro pais que tendrd un mantenimiento o crecimiento de la poblacién en 2029
del 893 ciudadanos (+0,1 %). Tendra un saldo migratorio con respecto al resto de
CCAA positivo y crecimiento vegetativo, mientras que tendra un saldo migratorio

negativo respecto el exterior.

2014

De85y mas anos
De80a 84anos
De75a 79anos
De70a 74afios
De65a 6%anos
De&0a 64anos
De55a 5%anos
Deb50a 54afos
Ded45a 4%afios
De40a 44afos
De35a 3%9afos
De30a 34afios
De25a 29afios
De20a24afios
De15a 19afios
De10a 14afios

De5a 9anos
DeCa 4anos

(80.000) (60.000; (40.000;} (20.000; 20.000 40.000 60.600 80.600
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Figura 8. Piramide Regién de Murcia 2014. Fuente INE 2015.
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1.11 GRADO DE SATISFACCION USUARIOS DE LOS HOSPITALES DE LOS SMS.

A modo de resumen de la evolucién de la calidad percibida por los usuarios
del Servicio Murciano de Salud se puede observar la tendencia positiva en todas
las encuestas del porcentaje de pacientes que puntiian con 8 o mas su satisfaccion
(escala de 1 a 10), asi como en la puntuacion media obtenida. En la que se valora la
atencion y trato de los profesionales, asi como una valoracion media de la atencion.

De acuerdo con la tltima encuesta publicada, de afio 2014 los resultados por areas:

Servicios Muestra Valoracion Media | Valoracion Trato
Profesionales profesionales
Obstétricos
1.212 (34,4%) 83 89% 88,5%
Meédicos
2.186 (31,1%) 8,4 91% 92,2%
Quirargicos
1.708 (34,8%) 8,4 90% 91%
Urgencias Hos 1.710 (190 por
8,7 88% 87%
cada hospital)
Consultas 1.710 (190 por
8,6 86% 85%
cada hospital)

Figura 9. Resultados encuesta satisfaccion con los servicios sanitarios. Afios 2002-2013.

Area Propuesta de Mejora

Informacion Mejorar informacion al ingreso.

Infraestructura Mejora de la comida, Mejora de habitacién, Mejora areas comunes.
Organizacion Mejor identificacidon, Reduccion de las interrupciones personal

sanitario.

Tiempos Espera

puntualidad.

Reducir tiempos de espera para ser atendidos, Mejorar la

Figura 10. Propuesta de mejora por parte de los ciudadanos. Elaboracion Propia
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1.12 INDICADORES BASICOS DE LOS HOSPITALES DEL SMS.

Indicador 2010 2011 2012 2013 2014  Var(2014-10)
Altas 117463 117.057 117928 119.839 121.378 3,33%
Estancias 819.110 815.022 787314 792908 789.662 -3,60%
Estancia M 7,0 7,0 6,7 6,6 6,5 7,14%
Consultas 2.296.374 2.295.656 2.337.572 2.442.134 2.429.740 5,81%
Intervenc 81457 83345 83.070 88584 88515 8,66%
Urgencias 738.737 742305 735.047 749.385 771.691 4,46%

Tabla 3. Datos de actividad asistencial en el periodo 2010-2014 del SMS.

De acuerdo con los datos estadisticos publicados por el CREM (Centro de
Estadistica de la Region de Murcia), tal como se recoge en la Tabla 3 con la
evolucion de indicadores basicos de produccion (2010-2014), se puede constatar un
incremento de produccion en las areas de hospitalizacion (+3%), area quirdrgica
(aprox 9%), area de consultas (aprox 6%) y area de urgencias (+4%). Con una mejora
del manejo en el proceso de hospitalizacion al reducir el volumen de estancias y

por tanto la estancia media, con mas de un 7%.

Cuando revisamos la Tabla 4 donde se incluye la evolucién (2006-2014) de
una serie de ratios de recursos (infraestructura y tecnologia), recursos humanos,
actividad asistencial e indicadores financieros, podemos ver que el numero de
camas se ha mantenido constante, una tendencia creciente en el caso de los
quirdfanos y un importante crecimiento de la dotacion tecnologica, influida por los
criterios de elaboracion del registro de datos, ya que a partir de 2010 se incluye mas
tipos de equipos, como por ejemplo PET, PET_TC y Spect, mamdgrafo y
densitometro.

En el caso de los recursos humanos se mantienen constante con un ligero

crecimiento en las tres categorias registradas (médicos, enfermeros y técnicos).

Cuando comparamos respecto el SNS, el nimero de camas por 1000 hab es
de 2 camas frente a 3 camas del SNS, el niimero de médicos es de 1,6 frentes 1,7, en
el caso de enfermeros de 2,7 frente a 2,9. La estancia media global también esta por
debajo 7,14 frente a 7,8 dias.
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Respecto a la actividad asistencial destaca el crecimiento en dos areas el
crecimiento constante de la actividad ambulatoria de consultas con un incremento
del 11,21% en el periodo (2006-2014) y del 6,5% en el caso de los actos quirtrgicos.

En el area quirdrgica este crecimiento es de manera ambulatoria.

Sin embargo en la actividad en el 4rea hospitalizacion con los indicadores la
estancia media, altas y en el 4rea de urgencias en frecuentaciéon e urgencias
ingresadas la tendencia ha sido decreciente destacando el descenso del 7% en la
estancia media, 6% en la tasa de frecuentacion de urgencias y del 5% en tasa de

ocupacion y tasa de alta de hospitalizacion.

Cuando comparamos la tasa de ambulatorizacion en el SMS es muy superior
con un 48% frente 29% del SNS.

La tasa de cesareas esta por debajo en el SMS con un 20,8% frente 22,1% del
SNS.

Las urgencias ingresadas también es menor en el SMS con un 11,3% frente el
12,3%.
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1.13 GASTO SANITARIO ESPANOL

En los ultimos anos el gasto sanitario en Espana se ha incrementado hasta
posicionarse en los mismos valores que la media de los paises de la OCDE. Las
razones que justifican estas diferencias con el resto de estos paises obedecen a
criterios de financiacion, a las estructuras de la organizacion de los sistemas

sanitarios, a criterios de mercado.

Para ello revisaremos el gasto sanitario respecto al PIB, la participacion del
sector publico y privado y el gasto por ciudadano (per capita), tanto a nivel

nacional, europeo y de la CARM.

De acuerdo con el altimo valor disponible correspondiente al afio 2.014
publicados por el Ministerio de Sanidad’, el gasto total del sistema sanitario
espanol supuso en 2014, fue de 95.722 millones de euros, como suma de los recursos
asistenciales publicos (66.826 m) y de 28.895 m recursos privados, lo que representd
el 9,2% del PIB (6,4% gasto publico y 2,8% privado), con un gasto per capita que
ascendio a 2.058 euros por ciudadano.

La Tabla 5, recoge el gasto sanitario total, incluye el gasto sanitario publico y
privado, en el periodo 2010-2014. La media de crecimiento anual del gasto sanitario
en los anos 2010-2014 fue de un -1,1 %. El gasto sanitario supuso una tasa negativa
del -2,8%, con un gasto privado que aumentd un 3,8% de media anual. Destaca el

decremento del 5,5% del gasto sanitario publico de 2012 respecto 2011.

2010 2011 2012 2013 2014
Gasto Sanitario Total 99.899 99.167 96.174 93.856 95.722
Gasto Sanitario Puablico 74987 73.238 69.211 66.522 66.826
Gasto Sanitario Privado 24912 25.930 26.963 27.334 28.895

Tabla 5. Gasto sanitario total, ptiblico y privado en millones de euros. Espafa 2010-2014.
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Sistemas de Cuentas de Salud

2014: Principales Resultados. Elaboracion Propia.

7 Informe Sistema de Cuentas de Salud 2014 publicado por la Subdireccién General de
Cartera Basica de Servicios del SNS y Fondo de Cohesién de la Direccion General de Cartera
Basica de Servicios del SNS y Farmacia, Secretaria General de Sanidad y Consumo del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en julio 2016.
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Cuando la referencia del gasto sanitario lo hacemos respecto al PIB, en
nuestro pais, el gasto sanitario supuso un 9,2% del PIB, distribuido por un 6,4%
financiado con recursos publicos y un 2,8% con recursos privados, tal como se

muestra en la Tabla 6.

2010 2011 2012 2013 2014

Gasto Sanitario Total 9,2 9,3 9,2 9,1 9,2
Gasto Sanitario Publico 6,9 6,8 6,6 6,5 6,4
Gasto Sanitario Privado 2,3 2,4 2,6 2,7 2,8

Tabla 6. Gasto sanitario total, publico y privado. Porcentaje sobre PIB. Espafia 2010-2014.
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Sistemas de Cuentas de Salud

2014: Principales Resultados. Elaboracion Propia.

Cuando lo que valoramos el gasto sanitario por habitante, Tabla 7, los datos
en Espafia en 2014, el gasto sanitario total es de 2.029 euros, de los cuales 1.416

euros corresponden al gasto sanitario publico y 613 al gasto sanitario privado.

2010 2011 2012 2013 2014

Gasto Sanitario Total 2.092 2.081 2.025 1.976 2.029
Gasto Sanitario Puablico 1.564 1.535 1.456 1.401 1.416
Gasto Sanitario Privado 528 546 568 575 613

Tabla 7. Gasto sanitario total, ptblico y privado en euros. Gasto por habitante. Espafia
2010-2014. Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Sistemas de

Cuentas de Salud 2014: Principales Resultados. Elaboracion propia.

Como se ha puesto de manifiesto en las magnitudes de gasto en valor
absoluto, en % respecto al PIB y gasto per capita se ha mantenido por el incremento
del sector privado de manera que ha compensado la reduccion del gasto publico
en el periodo.

La recesién en Espafia en los tltimos afos, generé un aumento de gasto en
sanidad respecto al PIB. Al descender el PIB de manera elevada en el 2° semestre
de 2008 y en el anio 2009, como por el contrario el gasto sanitario mantuvo
tendencia creciente, aunque de manera mas lenta que en 2009, la parte de PIB
dedicado a la sanidad incrementé un punto entre 2007 (8,5%) y 2009 (9,6%). No
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obstante, en 2010 y 2011 se realizaron reducciones en el gasto en salud que hizo
disminuir esta proporcion.

La variacion del gasto Sanitario respecto al PIB se ha mantenido en el periodo
2010/2014, a costa del incremento del gasto privado ya que el Gasto Publico ha

tenido un descenso significativo, como se puede ver en la Figura 11.

Gasto sanitario pdblico y gasto sanitario privado. Tasa de variacion interanual (en porcentaje)
Espafia, 2010-2014

B /2010 B /2011 DS /201 ; 0147201

Figura 11. Variacién Gasto sanitario publico y privado en %. Espafna 2010-2014.

Elaboracién propia.

(Molina A, Guarnido A, Amate I, 2012) afirman que el aumento del gasto
sanitario en los paises desarrollados ha sido permanente, de acuerdo con los
informes sobre la salud publicados por la OCDE (2011).

Afirman que el gasto en salud en 1960 era inferior al 4 por ciento del PIB en
promedio en los paises de la OCDE, ha tenido un aumento constante hasta alcanzar
en 2009 el 9,6 por ciento.

Tal como se puede comprobar en el Grafico 2, en los ultimos diez afios, el
crecimiento del gasto sanitario ha superado al del PIB, si bien existen variaciones
entre el crecimiento de los diferentes paises de la OCDE.

Tal como reflexionaba en la introduccién, el sector de la sanidad es uno de

los sectores mas relevantes del sistema socioecondmico, tanto por la gran
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utilizacion de los recursos econdmicos necesarios para su funcionamiento asi como
por la trascendencia social, al ser el sector que se ocupa de la proteccion de la salud
de los ciudadanos. La sanidad es uno de los sectores donde mas activamente
intervienen los sectores publicos de los paises desarrollados. La discusion sobre la
sostenibilidad del gasto sanitario, su crecimiento y su evolucion. La financiacion es
la metodologia mas frecuentemente utilizada para determinar la evolucion del

mismo.

El gasto total de las administraciones del estado alcanza 66.521 millones de
euros, lo que equivale al 71,5% del gasto sanitario total. Lo que corresponde al
gasto privado es por tanto el 28,5%. Dentro del gasto del estado, el 91,5%
corresponde al gasto de las administraciones autondmicas, que por tanto tienen

una mayor carga en la financiacion sanitaria publica.

De acuerdo con el modelo del proveedor y su ambito, el gasto de los
hospitales, asciende a 37.973 millones de euros, aprox un 41%. Los prestadores en
régimen ambulatorio corresponde un 26%, el resto como los proveedores de
productos médicos, en un 22,7%, y el de los establecimientos de atencion

medicalizada y residencial, en un 5,6%.

Sin embargo en los afios 2009-2013 la participacion del gasto de los

principales proveedores de atencion de la salud es muy variable.
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% Gasto de la

Comunidad Auténoma Mill en Euros comunidad
Andalucia 4.156 47,6
Aragén 983 51,7
Asturias 746 49,2
Baleares 649 48,7
Canarias 1.306 50,2
Cantabria 403 48,8
Castilla y Le6n 1.738 54,9
Castilla-La Mancha 1.313 52,2
Catalufia 3.283 35,7
Comunidad Valenciana 2.349 39,7
Extremadura 817 51,5
Galicia 1.643 46,2
Madrid 3.407 45,9
Murcia 999 48,1
Navarra 475 52

Pais Vasco 1.789 52,2
La Rioja 205 48,8
Total comunidades auténomas 26.262 46

Tabla 8. Gasto sanitario publico en remuneracion de personal segiin comunidad
autonoma. Millones de euros y porcentaje sobre el total de gasto sanitario ptiblico

consolidado. Sector de gasto Comunidades Auténomas, 2014. Elaboracion Propia
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1.13.1 Gasto en remuneracion del personal

Si el foco lo ponemos en la partida del gasto sanitario de las CCAAs con un
mayor porcentaje de gasto es el gasto en personal (capitulo I del presupuesto de

gastos).

Como se observa en la Tabla 8, el porcentaje del gasto sanitario publico
utilizado por las CCAAs a la retribucion de los profesionales sanitarios en el afio
2014 se alcanzaron 26.262 millones de euros, lo que supuso el 46,0% del gasto total

del sector.

1.13.2 Gasto sanitario por proveedor

En la tabla 9, se representa el gasto sanitario particularizado de acuerdo con
la estructura (institucion) que presta la atencion sanitaria, podemos observar que
el gasto de los hospitales en 2014, alcanzé los 39.930 millones de euros, lo que

implica el mayor porcentaje del gasto sanitario total.

2010 2011 2012 2013 2014

Hospitales 40.981 41.862 40.240 38,034 39.930
Establecimientos de atencion medicalizada y 5.897 5477 5,333 5,23 5192
residencial

Proveedores de atencién ambulatoria 2.104 2.3l 2013 2,988 24705
Minoristas y otros proveedores de productos

médicos 21.763 21227 20312 21.208 21.073
Suministro y administracion de programas de salud

publica 792 78 o 6% 681
Administracion general de la salud y los seguros

médicos 3139 3.29 3.373 3.027 3.063
Otras ramas de actividad 1.221 1.145 1114 1.166 1077
Resto 2 1 1 1 1

Gasto Sanitario Total  99.899 99.167 96.174 93.856 95.722

Tabla 9. Gasto sanitario total segin proveedor de atencion de la salud.

Millones de euros. Espafia 2010-2014. Elaboracién propia.
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Concretamente, en 2014, un 41,7% del gasto sanitario total fue causado por

los hospitales. Importante el gasto de los proveedores ambulatorios, con un 25,8%,
el resto de proveedores como son los de productos médicos, 22,0%, y los
establecimientos de atencion medicalizada y residencial, con un 5,4%.

1.14 GASTO SANITARIO PAISES EUROPEOS.

El gasto sanitario de los paises que pertenecen a la Union Europea UE-28
alcanza el billon de euros. Los paises europeos dedicaron, en el afio 2013 (o ultimo

ano publicado por pais), de media el 8,3% del PIB.

Gasto sanitario corriente como % PIB, 2013( o anio mas cercano).
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Grafico 2. Gasto sanitario corriente %. PIB afio 2013 (o afilo mas cercano) de los paises

UE28.Elaboracién propia.

El porcentaje del PIB dedicado al gasto sanitario corriente en la Union
Europea, tal como se aprecia en el Gréfico 2, tiene como extremos a los Paises Bajos
(11,1%) y Rumania (5,5%). Mas del 10% de su PIB los dedican 6 paises como son
por orden Paises Bajos (11,1%), Alemania (11,0%), Francia (10,9%), Dinamarca
(10,6%), Bélgica (10,2%) y Austria (10,1%). Por el contrario los paises que no

alcanzan el 6%, son tres paises, Rumania (5,5%), Estonia y Letonia (6,0%).
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Cuando revisamos el gasto corriente por ciudadano (cdpita) en la Unién
Europea en 2013, Grafico 3, fluctia entre Dinamarca con 4.655 euros/habitante y
Rumania 358 euros/habitante. Por encima de los 4.000 euros/habitante estan los
solo 2 paises, Dinamarca (4.655 euros) y Paises Bajos (4.252). Por el contrario no
alcanzan los 500 euros/habitante Rumania (358) y Bulgaria (400). La media de los
paises (26) de la Unién Europea, al no incluir Malta y UK, fue de 2.120

euros/habitante.

"
Gasto sanitario corriente per capita(habitante) en euros, 2013( o afio mas cercano)

DINAMARCA 4.655
PAISES BAIOS 4.25
LUXEMBURGO 3,92
SUECIA 899
AUSTRIA 3.842
ALEMANIA 3.825
BELGICA ;
FRANCIA
FINLANDIA 3.206
IRLANDA ] 049
ITALIA ‘ 2.344
UE-26 120
ESPANA 950
ESLOVENIA 1.527
GRECIA
CHIPRE :
PORTUGAL 1.462
| REPUBLICA CHECA
ESLOVAQUIA 1.031
ESTONIA 844
HUNGRIA 754
CROACIA 719
LITUANIA T
POLONIA [
LETONIA JmErs
BULGARIA [RCTT
RUMANIA JELT

0 1000 2000 3000 4000 5000

Grafico 3. Gasto sanitario per capita en 2013. Elaboracion propia.
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Sustentado en aumentos de renta, cambios demograficos, la variedad de
sistemas sanitarios y el progreso técnico, el gasto sanitario ha aumentado de forma

sustancial en los ultimos afos tanto en la Uniéon Europea.

El gasto sanitario per capita para el conjunto de la UE se ha mas que
duplicado entre 1995 y 2010, siguiendo una trayectoria bastante estable a lo largo

de este periodo

Tal como concluye (Villaverde ], Maza A]J, Hierro M, 2013) la variable que

mejor explica la distribucion del gasto sanitario por habitante es el PIB per capita.

Aungque el resultado relativo al PIB parece conllevar que los procesos de
convergencia en gasto sanitario y PIB deberian haber discurrido en paralelo, el
hecho de que no sea asi puede venir explicado porque en la evolucién del gasto
sanitario influyen, ademas del PIB, otros muchos factores. En concreto, aqui se ha
puesto de relieve la influencia del peso del gasto sanitario publico en el gasto
sanitario total, pero conviene sefialar que también hay otros determinantes internos
(salarios, precios de las tecnologias sanitarias, intensidad de su uso, precio de los
medicamentos) cuya influencia, evidente, es mas dificil de cuantificar, siquiera sea

por la falta de informacion estadistica homogénea al respecto.

En los paises de Europa, de media el 71,8% es el gasto publico en el total del
gasto sanitario. Este porcentaje oscila entre Chipre (46,5%) y los Paises Bajos
(87,6%). Nuestro pais, con 71,5%, se posiciona en la media la media de los paises
de la UE.

Los paises de la UE donde se supera el 50% total del gasto sanitario, son todos
excepto Chipre (46,5%). Solo Paises Bajos (87,6%) y Reino Unido (86,6%) superan
el 85%, cuatro paises se posicionan entre el 80% y el 85%, Dinamarca (84,3%), Suecia
y Republica Checa (84,1% ambos) y Luxemburgo (82,5%).

Por el contrario no alcanzan el 60%, paises como Chipre (46,5%), Bulgaria
(54,3%) y Letonia (59,6%). Cinco paises, como son Hungria (64,6%), Grecia (65,5%),
Portugal (66,0%), Lituania (67,1%) e Irlanda (68,5%) oscilan entre el 60% y 70%.

Nuestro pais, se posiciona también en la media de la UE con un 71,5%.

1.15 GASTO SANITARIO COMUNIDAD REGION DE MURCIA

Si pretendemos analizar la importancia para cada CCAA y su economia, tiene
el gasto sanitario, podemos valorar el porcentaje de PIB que se decia a dicho fin.
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Hay que considerar, que las diferencias existentes entre las CCAAs se justifican no
solo por las diferencias entre los niveles de renta existentes entre las CCAAs, sino
también por criterios de solidaridad territorial, al asignarse recursos entre las
CCAA cuya finalidad es intentar mejorar la equidad de aquellas CCAAs con peor

niveles.

De acuerdo con las estadisticas de Gasto Sanitario Publico publicadas por el
Ministerio y utilizadas en este trabajo, (Sistemas de Cuentas de Salud 2014:
Principales Resultados) el gasto sanitario publico totalizado de las CCAAs en el
ano 2013 supuso 56.746 millones de euros (5,4% del PIB), con un gasto medio per

capita de 1.208 euros.

De acuerdo con la Tabla 9, los valores absolutos®, tres CCAAs Cataluia,
Andalucia y Madrid generan el 44,9% del gasto sanitario ptblico, respectivamente
9.265, 8.812 y 7.403 millones de euros. En el otro extremo, las 3 CCAAs con el gasto
mas bajo son La Rioja, Cantabria y Navarra. Si clasificamos por gasto por habitante
las 3 CCAAs con mejores indicadores son Pais Vasco (1.549 euros/hab), Asturias
(1.423 euros/hab) y Murcia (1.417 euros/hab). Por el contrario las CCA As con menor
gasto sanitario publico son Andalucia (1.044 euros/hab), Comunidad Valenciana
(1.109 euros/hab) y Madrid (1.140 euros/hab).

2010 2011 2012 2013 2014
Gasto Publico 2.240.581 ‘ 2.265.509‘ 2.110.545| 2.086.493 2.076.966
Remuneracion personal 1.070.818 1.070.979 991.395 986.231 998.532
Servicios Hospitalarios 1.332.975 1.364.194 1.285.927 1.253.066 1.267.843

Tabla 10. Evolucién Gasto publico, gasto remuneracion personal y gasto en el &mbito

hospitalario. Elaboracién propia.

En el caso del SMS, podemos ver en la Tabla 10 el gasto en retribuciones de
personal y en servicios hospitalarios sobre el total del gasto sanitario publico, que

supone un 48% y un 61% respectivamente sobre el total del gasto sanitario.

8 En la interpretacién de los datos es importante tener en cuenta que un 8% del gasto
sanitario publico de Espafia no se recoge territorializado.



CAPITULO I: INTRODUCCION 73

Las CCAAs que tienen un porcentaje del PIB mas elevado en gasto sanitario
de acuerdo con la Tabla 11 son Extremadura (9,1%), Murcia (7,8%), y Asturias
(7,1%) Tabla 9. En el extremo opuesto, se encuentran Madrid (3,8%), Catalufia
(4,7%), y Baleares (4,9%).

Porcentaje sobre

Comunidad Auténoma  Millones de euros PIB Euros por habitante
Andalucia 8.812 6,2 1.044
Aragén 1.656 5 1.229
Asturias 1.520 7,1 1.423
Baleares 1.278 4,9 1.150
Canarias 2.553 6,3 1.205
Cantabria 801 6,6 1.354
Castilla Leon 3.391 6,3 1.346
Castilla Mancha 2.506 6,6 1.193
Cataluna 9.265 4,7 1.227
Comunidad Valenciana 5.671 58 1.109
Extremadura 1.543 9,1 1.397
Galicia 3.559 6,5 1.287
Madrid 7.403 38 1.140
Murcia 2.086 78 1417
Navarra 892 5 1.384
Pais Vasco 3.394 53 1.549
La Rioja 415 54 1.288
Total CCAA 56.746 5,4 1.208

Tabla 11. Gasto sanitario publico consolidado segin CCAA. En millones de euros, %
sobre el PIB y euros por habitante, 2013.Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad. Informe anual SNS 2015. Elaboracion propia.
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El total de gasto en las CCAAs de acuerdo con el ultimo afo disponible
(2013/2012) ha tenido una caida del 4%. Las CCAAs con mayor reduccion del gasto
sanitario es Cantabria (23,4%), Aragon (19%), y Asturias (8,2%). Solo dos CCAAs

(Canarias y Galicia) aumentan su gasto, tal como se incluye en la Tabla 10.

El perfil de la curva que representa la tendencia del Gasto sanitario en la
CARM, como se representa en el Grafico 4, hay una tendencia muy creciente desde
2001 hasta 2008, a partir de ese afio se mantiene mas estable el crecimiento hasta el
ano 2011, donde alcanza el mayor volumen de gasto anual. A partir de ese afio se

inicia un periodo de tendencia decreciente del gasto sanitario en la CARM.

Evolucion Gasto Sanitario Region Comunidad Autonoma de Murcia

0000 s k2 58,2702, 240.5812.265.509

Sanitaro

Grafico 4. Evolucion del Gasto sanitario Regiéon Comunidad Auténoma de Murcia.
Elaboracion propia.

Cuando analizamos el gasto sanitario por habitante en el periodo (2006-2014)
en ambito hospitalario tal como recoge la Tabla 11 podemos comprobar un
crecimiento anual elevado supero al 10% anual, alcanzado el 20% de crecimiento
de 2010 a 2011. A partir de ese afio una tendencia decreciente también muy elevada,
cerrando el ano 2014 con 856 euros. El afio con mayor gasto por habitante es en el
ano 2011 con 1071 euros/habitante.

Por otra parte cuando revisamos el gasto por paciente en inversién se
mantiene un comportamiento similar con crecimientos interanuales en los

primeros anos (2006-2009), situacion que cambia tras un afo en negativo tienen en
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el afo 2011 un punto maximo, coincidente con la inauguracion del Hospital Santa

Lucia de Cartagena.

En los tres ultimos anos la inversion no solo ha tenido un descenso
decreciente respecto a este tltimo afio sino que estd muy por debajo de los primeros

anos del periodo, coincidente con los afios de crisis mas importante.

Ano Gasto total % Crec Inversion % Crec
2014 856,4 0,5 5,7 58,3
2013 852,2 -3,4 3,6 -56,1
2012 881,8 -17,7 8,2 -87,3
2011 1.071,5 20,9 64,7 276,2
2010 886,2 4,5 17,2 -41,3
2009 848,3 11,7 29,3 15,4
2008 759,6 17,7 25,4 25,1
2007 645,2 14,4 20,3 73,5
2006 563,9 - 11,7 -

Tabla 12. Indicadores financieros por habitante en hospitales. Fuente Centro Regional

de Estadistica Regién de Murcia (CREM). Elaboracién propia.

Los recursos financieros y la capacidad de endeudamiento por lo que los
Hospitales y resto de Instituciones Sanitarias han de priorizar los esfuerzos en la
busqueda de una mayor eficiencia en la gestion de los mismos, por lo que el control

de gasto se convierte en un pilar de la gestion sanitaria.






I1 - OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS.

General:

e Medir la eficiencia de los hospitales ptblicos de la Comunidad Auténoma de
la Region de Murcia (CARM) pertenecientes al Servicio Murciano de la Salud

(SMS) mediante modelo de frontera no paramétricos.

Especificos:

e Andlisis del sistema sanitario publico en la Regién de Murcia y del Sistema
Nacional de Salud.

e Revisién bibliografica de trabajos de medicion de la eficiencia y/o

productividad de hospitales para revisar modelo utilizado.

e Revision bibliografica de trabajos de medicion de la eficiencia y/o
productividad de hospitales para identificar y seleccionar las variables

inputs/outputs utilizadas.

e Jerarquizar los hospitales eficientes e ineficientes mediante el modelo de

eficiencia.

e Determinar la eficiencia por el nivel de las actividades input y output de los

hospitales.

e Anadlisis y determinacion de las causas de las ineficiencias hospitalarias.

e Recomendacion de planteamientos de gestion a los hospitales ineficientes.






IIT - EL PRODUCTO
HOSPITALARIO
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3. EL PRODUCTO HOSPITALARIO.

La OMS define la salud como un estado completo de bienestar fisico, mental
y social, no solamente la ausencia de enfermedad tal como recoge en su pagina web
(Organizacion Mundial de la Salud, 2017). Este es un concepto multidimensional y
poco manejable, que ha experimentado cambios en sus métricas a lo largo del
tiempo: El primer indicador utilizado fue el de mortalidad y supervivencia. Con el
aumento la higiene, el desarrollo de los antibidticos, la reduccion de enfermedades
cronicas y el aumento de esperanza de vida se pasé a utilizar la morbilidad y
prevalencia. Una vez asentado el incremento de la esperanza de vida, la

preocupacion paso a ser la calidad de vida de los afios ganados.

Tal como argumenta (Navarro, et alter, 2011) sobre la necesidad de
implementar servicios de mayor calidad, mas eficientes y que aporten efectividad
en la praxis, viene fundamentada por el crecimiento del gasto sanitario y unas
expectativas donde se posiciona al paciente en el centro del sistema sanitario como

protagonista del mismo.

Caracterizar el producto hospitalario y el proceso productivo es la condicion
necesaria para determinar y evaluar la eficiencia, con la que gestionan los
hospitales. Tal como referencia (Martin JJ, Lopez del Amo MP, 2007a) la
complejidad de medir la eficiencia en las organizaciones sanitarias se debe
precisamente a la dificultad inherente de medir con precision la produccion de las
organizaciones en este sector, debido a la gran diferencia que existe entre el
producto final y el producto intermedio: el producto final es la contribucion a la
mejora del nivel de salud de los ciudadanos mientras que producto intermedio son

las diferentes actuaciones clinicas realizadas en el hospital.

Para evaluar correctamente el producto hospitalario es preciso conocer tres
aspectos que lo caracterizan: préctica clinica, recursos consumidos y complejidad.
Es decir, labuena (o mala) calidad de la actuacion realizada, la cantidad de recursos

necesarios para llevarla a cabo y el case-mix o complejidad del caso atendido.

Por tanto en las organizaciones hospitalarias, al igual que otras

organizaciones de servicios, se presenta con gran dificultad poder definir y medir
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su produccion, asi como determinar las relaciones entre sus inputs y output.
(Worthington, 1999). Es complejo especificar qué es el «producto» de la atencion
hospitalaria y como medirlo. La extrema dificultad para concretar el producto
(ganancias en capacidad funcional, calidad de vida, afios de vida, evitacion de
riesgos, mejora de los niveles de salud etc.) y los problemas para medirlo, ha
conducido tal como recoge (Guerrero C, Martinez F, Pérez JJ, Suarez D, Pdez C,
1999) al aumento de medidas dirigidas hacia los procesos intermedios, que tienen
mas facilidad de identificarse y medirse, como son las estancias, las visitas,
atenciones o las intervenciones quirargicas. Teniendo en cuenta que el producto
sanitario es multiple y su valoracion debe contemplar otros elementos (grado de
satisfaccion de los ciudadanos con la atencion recibida, docencia o/y la

investigacion).

3.1 EL PRODUCTO HOSPITALARIO

Tal como define (Clemente A, 2014) las organizaciones sanitarias
(hospitales) son equiparadas a empresas de servicios dentro del mundo
empresarial. Tienen como funciéon combinar factores humanos y fisicos
(inmovilizado o aprovisionamientos) en la generacion de procesos clinicos, con la
finalidad de mejorar los indices de salud y bienestar de los pacientes. Considerado
ese concepto, es conveniente pararse tanto en el concepto de producto hospitalario,

como en la medicién del mismo.

(Valor J, Ribera J, 1990) ya definian el Hospital en su documento de
investigacion “Gestion en la empresa hospitalaria”, como una empresa que al ser
considerada empresa de servicios, en la cual es imposible distinguir el producto del
proceso, ya que ambos van intimamente unidos, y el producto hospitalario es
intangible, ya que el paciente recibe producto y proceso de forma indistinguible y

por tanto los valora conjuntamente.

En Economia de la Salud se estudian las decisiones relacionadas con la
utilizacion 6ptima de los recursos sanitarios con la finalidad de mejorar las tasas de
salud de los ciudadanos, es decir, tratando de maximizar la calidad de vida y
esperanza de vida en condiciones Optimas e intentando utilizar para ello el menor
volumen de recursos, pues los recursos hospitalarios son limitados, pueden

disminuir en el tiempo y no es infrecuente que sean escasos.
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Por ello, su utilizacion y aprovechamiento debe maximizarse con el fin de
conseguir el mayor beneficio en la salud para el conjunto de la poblacion. Se trata,
de realizar actuaciones que consigan solucionar el problema, en el caso extremo
evitar la muerte prematura del paciente, utilizando para el cumplimiento de ese

objetivo el minimo consumo de recursos, es decir, realizando actuaciones eficientes.

3.2 FUNCION DE PRODUCCION DEL PRODUCTO SANITARIO.

La funcién de produccion corresponde a la que transforma recursos humanos
y materiales en bienes, productos o servicios que aportan o cuentan con valor
agregado o anadido. El enfoque presentado por (Rodrigues JM, 1983) ampliamente
aceptado en la literatura nos permite analizar la funcién de produccion de los

servicios de salud. Se clasifica en 4 niveles:

oEl primer nivel es la estructuracion de los recursos humanos, materiales
equipamiento, infraestructuras, camas, quirofanos, laboratorios,...) y econdmicos,
y

es decir de los inputs/recursos.

¢El segundo nivel esta formado aquellos productos intermedios (estancias,
intervenciones, imagenes radioldgicas, etc.) (outputs intermedios). Derivados de la
produccién primaria y que genera productos que son caracterizables y de facil
medicion.

oKl tercer nivel, incorpora los productos secundarios, que obedecen a lo
obtenido por funciéon secundaria de produccion, e incluyen un numero de
productos primarios, que son diferentes entre si y variados, cuya medicion entrafia
una mayor dificultad que los primarios. Dan como resultado una serie de pacientes
atendidos agrupados por caracteristicas comunes: parto, neumonia, infartos de
miocardio, apendicitis, etc.

oEl ultimo nivel corresponde al hospital, que genera el producto final (output
final). En este nivel, se incluye el hospital como infraestructura determinante que
ofrece servicios sanitarios con la finalidad de aumentar los indices de salud de los

ciudadanos, y cuya medicion es a través de parametros (o indicadores) de salud.

Para diferenciar este cuarto nivel de los anteriores niveles hablaremos de

resultados.
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Recursos Productos Productos Producto final
primarios secundarios
*Personal Mejora del estado
*Camas » *Radiografias » *Parto simple | de salud del los
*Quiréfancs *Estancias *Apendicitis Individuos
*Equipamiento *Pruebas lab, *implante cadera
*Cudados de *Neumonia
enfermeria *Trasplante
Exploraciones, medula osea
*Dragnosticos
*Comidas
A Y
Funcion de Funcion de
produccion produccion
primaria secundaria

Figura 12. Modelo de produccion hospitalario. Fuente: Errasti, F (1997)

Se denomina funcion de produccion primaria o técnica aquella que relacione
entre los dos primeros niveles, la funcién de produccidon secundaria es la que
combina productos intermedios que han recibido los pacientes durante su

permanencia en el hospital con el producto final.

Tal como concluye (Bosca JE, Liern V, Martinez A, Sala R, 2005). Una vez
definido este modelo el hospital es considerado como empresa que genera un
conjunto amplio y variado de productos finales, fruto de las diferentes
enfermedades abordadas y donde los médicos para diagnosticar y tratar tales
enfermedades utilizan un niimero de recursos humanos, materiales y econdmicos.
Ese proceso tiene como fin ultimo mejorar los indices de salud y bienestar de los

ciudadanos.

No, esta exento de dificultad y complejidad caracterizar, es definir y medir,
los productos hospitalarios finales, si es cierto que en los tltimos veinte afios se ha
hecho un gran esfuerzo y avances en definicion e implantaciéon de sistemas de
informacién que ayudan a la medicién y en la descripcion de los servicios
Sanitarios. Como premisa se parte que las diferentes enfermedades comparten un
conjunto de elementos caracteristicos que facilitaran la categorizacion en grupos de
pacientes homogéneos de acuerdo con los requerimientos de diagndstico,

tratamiento y recursos.
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Los métodos tradicionales de medicion cuantifican las actividades
principales de las grandes areas hospitalarias: consultas externas, hospitalizacion,
area quirurgica y urgencias. La produccion en la hospitalizaciéon se mide en
numero de dias de ingreso de un paciente (estancias). Las consultas externa en
numero de visitas, diferenciando las primeras consultas de las siguientes
(sucesivas), al hacer un uso de tiempo diferente por parte del médico y de las
pruebas complementarias que suele precisar las primeras. Las urgencias por el
numero de pacientes atendidos, la actividad quirtrgica por el namero de
intervenciones diferenciando las que requieren hospitalizacion y por tipo de

anestesia.

Estas actividades sin equivalencia entre si, no permitian caracterizar la
produccion ni el gasto. Como solucion el Insalud y los servicios de salud de las
diferentes comunidades auténomas desarrollaron sistemas de informacion que
pretendian homogenizar y poder comparar las actividades en base a escalas que
permitan la comparacion. Asi es posible encontrar en la literatura diversidad de
acronimos que intentaban efectuar esta funcion, diferenciados unos de otros por
pequenas variaciones en sus coeficientes de ponderacion. Por ejemplo, UCA
(Unidad de Coste Asistencial), UPA (Unidad Ponderada de Asistencia), UBA
(Unidad Basica Asistencial) y EVA (Escala de Valoracién Andaluza), que han sido
utilizadas en el Pais Vasco, Insalud, Catalufia y Andalucia respectivamente y que
dificultan el comparativo entre hospitales de distintas comunidades autonomas.
Publicaciones como las de (Ventura ], Gonzalez E, 2000) (Garcia Prieto C, 2003b)

utilizan este criterio como variables outputs.

En este estudio se considerara los hospitales como organizaciones que
producen un conjunto de productos finales, orientados a contribuir a mejorar los
niveles de salud de la poblacién y que, durante su proceso de produccion, permite
categorizar a los pacientes atendidos, episodio asistencial® en grupos homogéneos

de acuerdo con el diagnodstico, tratamiento y consumo de recursos. Los médicos,

% El conjunto ordenado de datos generados como consecuencia de las actuaciones que
los profesionales sanitarios efecttian en el ejercicio de su profesion para atender una demanda
asistencial iniciada por un contacto, ya sea en el centro sanitario o fuera de él. En funcién de
su naturaleza se clasifican en (Episodios de urgencia, de hospitalizacién, de consulta, de
cirugia ambulatoria, sesiones terapéuticas ambulatorias, no catalogables como consulta o
cirugia ambulatoria.
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para diagnosticar y tratar las enfermedades, hacen uso de recursos humanos,
recursos materiales y recursos economicos, y durante este proceso las
enfermedades son agrupadas y clasificadas segun caracteristicas similares. La
caracterizacion del producto hospitalario se realiza tomando como punto de
partida, por una parte, un grupo de elementos de caracter industrial (muestras
analiticas, imagenes radioldgicas etc.) y por otra parte, una serie de servicios
(intervenciones quirtrgicas, exploraciones, cuidados de enfermeria,...). Entre los
dos dan lugar a una serie de productos secundarios heterogéneos de mas dificil
medida (partos, implantes de cadera, trasplantes de rifidn,...), que hacen preciso
recurrir a Sistemas de Clasificacion de Pacientes que permitan describir el producto
de un hospital, de un complejo sanitario, un departamento clinico, un servicio
asistencial o, incluso, de un facultativo, de manera que sea posible conocer la
cantidad y os tipos de pacientes tratados conociendo la casuistica (o casemix) de

estos pacientes.

Asi pues, la caracterizacion del producto hospitalario permite que éste pueda
ser medido y expresado mediante la casuistica o case-mix, y las ventajas que se
derivan de ello son numerosas: Permite la planificacion estratégica y de recursos
humanos, presupuestar actividades asistenciales y gestion de la productividad,
evaluar la calidad de la asistencia y la utilizacion de recursos, asi como realizar la
comparacion entre hospitales. En este sentido varias iniciativas existen, en nuestro

pais una de las mds conocidas son los TOP-20.

Es mas adecuado clasificar la produccion del hospital de acuerdo a
parametros clinicos y no mediante parametros cuantitativos. Esto llevé a implantar
a finales de las setenta herramientas basadas en el concepto de casuistica
hospitalaria (case-mix). El case mix representa la respuesta del hospital a las
distintas tipologias y complejidades de pacientes que atiende. El planteamiento es
que si se pueden medir los requerimientos (recursos) y la complejidad clinica de
los diversos tipos de pacientes, se pueden determinar las necesidades y la
complejidad atendida por médico, por unidad, por servicio, o por hospital. Esta
medicion puede efectuarse mediante distintos indices, como son la gravedad, la
severidad, el uso de recursos, etc. dando lugar a distintos sistemas de clasificacion
de pacientes (SCP). Entre ellos los Grupos Relacionados al Diagnostico (GRD’s) son
los mas conocidos y extendidos en el ambito de la gestion hospitalaria.
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3.2.1 Sistemas de Agrupacion de Pacientes.

En 1982 la Comunidad Europea desarroll6 el European Minimun Basic Data
Set (MBDS), con la finalidad de facilitar la gestion, planificacion y evaluacion de la
asistencia sanitaria asi como la investigacion clinica y epidemioldgica. Cada estado
incorporé las recomendaciones referidas, en el caso de nuestro pais, se efectuo a
instancias del Consejo Interterritorial del SNS, dando lugar a la aprobacion en 1987
del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), que fue siendo incorporado a las
distintas comunidades autéonomas, siendo obligatoria su cumplimentacion desde
1992.

Tal como se recoge en el articulo 23 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad, en la que dispone que las Administraciones Sanitarias, de acuerdo con
sus competencias, crearan los registros y elaboraran los andlisis de informacién
necesarios para el conocimiento de las distintas situaciones de las que puedan

derivarse acciones de intervencion de la autoridad sanitaria.

El Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) esta constituido por las
variables que se obtienen en el tiempo del alta hospitalaria, sea un ingreso o sea
cirugia mayor ambulatoria) o tras contacto o visita dentro del sistema sanitario
como puede ser consultas externas, urgencias o atencion primaria. Las variables
identifican a quien presta la asistencia, identificando el centro hospitalario, la
unidad asistencial y el médico, del paciente ser recaba su nimero de historia clinica,
su numero de tarjeta sanitaria, etc.) Y de la asistencia los procedimientos
asistenciales que recibe (diagnostico principal y complementarios, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos).

El contenido basico del CMBD fue establecido por el Consejo Interterritorial
en 1987 y desde entonces se ha ampliado el nimero de variables recogidas, asi
como sus usos (CMA, Urgencias, etc.). En la Region de Murcia se reguldé mediante
el Decreto 34/1999, de 26 de mayo, por el que se crea el Registro Regional del
Conjunto Minimo Basico de Datos, adscrito al Servicio de Planificacion y
Financiacion Sanitaria. Este registro dispone de los datos de los hospitales ptblicos
y privados de la region.

En el Plan de Salud de la CARM 1998-2000, incluye como objetivos, aumentar
la validez, fiabilidad y disponibilidad de los sistemas de informacion sanitaria
regional. Estos objetivos obligan a utilizar datos validos y fiables que faciliten
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identificar las necesidades asistenciales y las demandas de la poblaciéon en funcion
de la asistencia acumulada, establecer planes de salud y programas sanitarios,
seguimiento mediante la evaluacion. Al ser el Hospital, como se ha puesto de
manifiesto en el capitulo introductorio, la infraestructura con mayor presencia en
el sistema sanitario, al utilizar la mayor parte de sus recursos, lidera el desarrollo

tecnoldgico y la cualificacion profesional del sistema.

Hasta 1983 los hospitales estadounidenses eran remunerados principalmente
por el total del coste efectuado por cada paciente atendido, por lo que no existia
incentivo para la reduccion de las estancias hospitalarias de los pacientes
atendidos. Posteriormente se pas6 a un sistema de pago basado en Grupos
Relacionados en el Diagnodstico (GRD), que estaba basado en el desarrollo HCFA-
GRD, encargado en 1972 a Fetter y sus colaboradores de la universidad de Yale
para el pago prospectivo de pacientes atendidos seguin los recursos consumidos, y
segun el cual al hospital se le abonaba una cantidad por cada paciente dentro del
programa Medicare en funcion de la categoria GRD en la que hubiera sido
clasificado, independientemente de la duracion real de la estancia hospitalaria. Esto
significé modificar el sistema de pago orientado en el “coste del paciente”, a otro

orientado en el tipo de “caso de paciente”.

Inicialmente el objetivo del estudio iniciado y desarrollado en la Universidad
de Yale (Estados Unidos), fue doble analizar la calidad asistencial, y el uso de los
servicios en el ambito hospitalario, si bien ello permitid la utilizacién de los Grupos
Relacionados al Diagndstico (GRD), para fijar un modelo de pago establecido y fijo

para cada pacientes tratado segin el GRD asignado.

Entre los distintos beneficios de los Sistemas Clasificacion de Pacientes (SCP)
se encuentra la capacidad de sintetizar los miles de episodios de un proveedor en
un conjunto manejable de categorias isoconsumo y clinicamente homogéneas,

denominadas categorias case-mix.

El SCP mads extendido en el dmbito de hospitalizacién es el de los grupos
relacionados con el diagndstico (GRD), que son asignados por un sistema
informatico a partir del diagndstico principal que motivo el ingreso (una vez dado
el paciente de alta), los diagnosticos secundarios que se desarrollan, los
procedimientos recibidos por el paciente (codificados estos segun la Clasificacion
internacional de enfermedades 9? revision. Modificacion clinica; CIE-9-MC), las

circunstancias del alta, la edad y el sexo.
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Cada GRD tiene asignado “un peso de GRD”, que es el promedio del
consumo de recursos de los pacientes incluidos en ese GRD, un ”peso relativo del
GRD”, que es la proporcion del consumo esperado de un episodio asistencial (o un
conjunto de episodios) respecto el consumo esperado del episodio base tomado

como referencia

La agrupacion GRD es tnica y excluyente, de tal forma que cada paciente
(cada episodio de hospitalizacidn), queda descrito por: Identificador, Descriptor,
Tipo de GRD (médico/quirurgico), un peso que pondera el consumo de recursos

necesario para asistir a ese tipo de paciente.

Este peso es fijo y es calculado en funcion de los recursos reales consumidos

utilizando una base de datos historica.

Hablaremos por tanto “peso medio de la unidad” como la media de los pesos
de todas las altas de la unidad, es decir la complejidad atendida por un proveedor
de servicios sanitarios en concreto: Hospital, conjunto de hospitales territorio, un

médico concreto, un servicio clinico etc.

Los GRD permiten analizar la gestion realizada por el proveedor
(médico/unidad/servicio/hospital). Es decir, permiten conocer la actividad
desarrollada, el establecimiento de prioridades y previsiones, la asignacion de
presupuestos (ya que se puede conocer lo gastado) y, mediante andlisis, evaluar la

calidad y comprobar si las inversiones incrementan la salud.

Con los datos del Registro del CMBD se realizan diferentes explotaciones
para su analisis rutinario y a demanda de los profesionales del sistema sanitario de

la Region de Murcia.
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4. TERMINO DE EFICIENCIA.

4.1 CONCEPTO. ANTECEDENTES

Es conveniente precisar algunos de los conceptos, previo a la obtencion de los
indices de eficiencia del presente estudio, que van a seran referenciados en el
andlisis posterior. Fijaremos el interés en los términos de eficacia, eficiencia y

efectividad.

En el sector salud los términos eficacia y efectividad, son ampliamente
utilizados en la realizacion de evaluaciones econdmicas de nuevos medicamentos,
técnicas o nuevos procedimientos que permita al financiador adoptar decisiones

sobre su aprobacion o financiacion.

Asi eficacia diremos que se refiere a la obtencion de los resultados fijados en
unas condiciones ideales, sin cuantificar los recursos utilizados para tal finalidad;
asi tenemos el caso del abordaje farmacologico de la hepatitis C a través de nuevos
farmacos antivirales de accidon directa de segunda generacion. Normalmente el
nivel de eficacia de una actuacion determinada se realiza de manera experimental;
como ocurre con los medicamentos a los que se les da validez mediante los ensayos
clinicos aleatorios, en donde algunos aspectos estan bajo control, como la eleccion
de los pacientes, para que el estudio no esté afectado de otros pardmetros externos

(o ambientales).

Cuando se desarrolla su aplicaciéon en el mundo real, situacién real,
hablaremos de efectividad, en el caso anterior planteado sobre el tratamiento
farmacolodgico de la hepatitis, su efectividad se evaluara al ser administrado a
enfermos aleatorios y que no hayan sido filtrados con anterioridad y por lo tanto
sin seleccion previa. Si la medida es efectiva es eficaz, pero una actuacion eficaz no
siempre es efectiva, porque en situacion de normalidad se generan diferentes
factores influyentes que pueden generar variaciones sobre los resultados obtenidos

de manera experimental o que no su finalidad.

El tercer concepto y sobre el que nos centraremos es la eficiencia, definida
como el equivalente al empleo de los recursos disponibles de la manera mas
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adecuada para obtener el maximo beneficio o producto. Una actividad productiva
es ineficiente si se puede reducir la cantidad utilizada de algtin input sin perjuicio
del producto obtenido, o si se puede aumentar la produccion sin utilizar mayores
cantidades de los inputs. Por tanto, ineficiencia significa despilfarro o malgasto. La
ineficiencia productiva no es solo costosa para la unidad de produccidon que la
genera, sino para la economia en su conjunto. De ahi el interés de su estudio y
medicion para una industria en general (Cornejo B, 1997). La eficiencia implica la
eleccion de una alternativa frente a otras alternativas disponibles que obtienen los
resultados previstos, teniendo en cuenta los recursos empleados. De acuerdo con
el ejemplo planteado, para determinar la eficiencia del tratamiento con farmacos
antivirales de accion directa de segunda generacion debe tenerse en cuenta los
costes de produccion, y compararlo con las alternativas que puedan existir en el
mercado para el tratamiento de dicha enfermedad, y por lo tanto la eleccion de la

alternativa menos costosa implicaria eficiencia.

Es por tanto un término econdmico, que se justifica por la limitacion de
recursos, y que son susceptibles de utilizacion en otras propuestas. La aparicion de
un nuevo medicamento con menor coste, cambiaria la eficiencia fijada para otros
procedimientos que fueron analizados con anterioridad, es un concepto relativo.
Es frecuente definir eficiencia como la relacion existente entre los productos
(outputs) y los recursos utilizados (inputs), siendo normalmente una magnitud
multidimensional ya que se producen varios outputs a partir de varios inputs,

como es lo habitual en nuestro sector hospitalario.

Es (Farrell MJ, 1957) quien introduce el concepto de eficiencia y su
clasificacion como son eficiencia técnica (productiva), eficiencia precio y eficiencia
global. Tal como definen (Navarro C, et alter, 2011) la eficiencia técnica mide la
utilizacion de los recursos en el proceso de produccién de los outputs, cuantificados
mediante unidades fisicas, para un nivel determinado de output establecer el
minimo consumo de input requerido, o también, de acuerdo con una cantidad de
recursos (input), cudl seria la maxima produccion (output) que se podria obtener.
Sin embargo la eficiencia asignativa lo que pretende medir que capacidad tiene la
organizacion de hacer uso de los recursos en proporciones adecuadas y optimas,
de acuerdo con sus precios y la tecnologia de produccién disponible.
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Finalmente, hablaremos de eficiencia global considerar simultdneamente la
eficiencia técnica y eficiencia asignativa (Farell MJ, 1957; Koopmans TC, 1951;
Martin JJ, Lopez del Amo; 2007b).

Cuando un proceso se constata que es efectivo y eficaz, utilizaremos el
término de eficiencia productiva, cuando la economia se ocupa de estudiar la
eficiencia en el proceso productivo que desarrollan, evaluando para ello la
combinacion de factores seleccionada que permite la produccién de bienes y

servicios en la actividad econdmica de las empresas.

Tal como clasifica (Garcia C, 2003b) dentro de la eficiencia productiva
podremos hablar de eficiencia en costes, si trata de minimizar estos, de eficiencia
en el ingreso si se propone maximizarlo o maximizacion del beneficio (eficiencia
beneficio), requiriendo informacion de los precios de mercado, que determinara el

tipo de actuacion 6ptima en cada caso.

Procedemos a la diferenciacion entre los términos productividad y eficiencia
(técnica), utilizados habitualmente como sinénimos. Tal como define (Alvarez A,
2002) el niimero de unidades producidas (output) por cada unidad empleada de

factor (input) se entiende como productividad media de un factor.

Esto permite que autores como (Coelli TJ, Prasada DS, Battese GE, 1998)
concluyan que cualquier unidad pueda ser eficiente pero con capacidad de mejorar

mediante economias de escala su productividad.

Los autores ha trabajado ampliamente el concepto de eficiencia productiva,
pero tal como se reconoce por gran parte de los trabajos, se reconoce a (Debreu G,
1951) y (Koopmans TC, 1951) como los primeros que introducen un desarrollo de

estos conceptos.

Asi (Debreu G, 1951) propone medir la ineficiencia de la asignacién de
recursos, calculando cudnto menos recursos podrian alcanzar el mismo nivel de
satisfaccion de los consumidores y hablaba de la generacidon de un indicador de

eficiencia técnica, al cual denominaba coeficiente de utilizacion de recursos.

Por otra parte (Koopmans TC,1951), afirmaba que la combinacién posible de
recursos(inputs) y productos(outputs) es eficiente técnicamente, si no es posible
incrementar algin output a la vez que reducir algun input, sin que ello implique

reducir a la vez al menos otro output y/o aumentar al menos otro input.
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La medicion de la eficiencia permite utilizar diferentes técnicas, se clasifican

de acuerdo a criterios como frontera o no, tal como se refleja en la Figura 13.

ESTADMRTICO I

—

T ﬁ.' DR TERMINISTA |

PARAMETRICO
_'* PETOCASTICO |

——
METODO DE ESTIMACION PROGHRAMACION MATEMATICA

e

——

——

NO PAKAMETRICO

Figura 13. Hollingsworth et al. (1999). Modelos de estudio. Elaboracion propia.

4.2 EFICIENCIA EN EL SECTOR SANITARIO.

Tal como define (Hakkinen U, Joumard I, 2007) la obtencién del indice de
la eficiencia en el sector sanitario puede obtenerse principalmente en tres niveles:
a) Cuando el objeto del estudio es el sistema sanitario total, b) Cuando se estudian
enfermedades concretas c) o bien cuando el objeto del estudio son las
organizaciones sanitarias (hospitales, atencion primaria, etc.). Este trabajo
pertenece al tercer grupo, al considerar el Hospital como la Institucién mas
relevante de las Organizaciones Sanitarias en nuestro Sistema Sanitario tanto por

el volumen de recursos y produccién como por su trascendencia en la sociedad.

Los trabajos de eficiencia, segin (Hollingsworth B, Street A, 2006) se pueden
clasificar, de acuerdo con su investigador o promotor, en tres tipos diferentes:

académicos, politicos y gestores.

De acuerdo (Martin JJ, Lopez del Amo MP, 2007a) los politicos y gestores en
la gestion sanitaria y epidemioldgica utilizan con mayor frecuencia los métodos no
frontera por su cardcter menos formal, por ausencia de metodologia y su elevada

retdrica, sin embargo en el 4ambito académico, que es mas exigente
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metodoldgicamente, no se prodiga tanto en el dmbito de la gestién sanitaria,

aunque esta en auge en los ultimos anos. (Hollingsworth B, Street A, 2006).

4.3 MODELO DE ESTUDIO

El analisis no frontera se basa en la medicion de la eficiencia mediante
indicadores o ratios. El ratio mide la relacién entre dos variables, limitandose a
estudiar un solo input y output a la vez, en el entendimiento de dicha relacion se
basa en el analisis por ratios. Al no poder asignar pesos relativos a los ratios, hace
muy complejo diferenciar las organizaciones eficientes de las que no lo son (Sikka
V, Luke RD, Ozcan Ya, 2009).

Este trabajo se centrara en la medicion de la eficiencia técnica, por lo que

utilizaremos indistintamente eficiencia o eficiencia técnica.

Las dos metodologias mas utilizadas en la bibliografia para medir la
eficiencia de las organizaciones sanitarias son la SFA y DEA. SFA, Stochastic
Frontier Analysis, es un método paramétrico y estocastico, que permite diferenciar
entre el error aleatorio y la ineficiencia, que no funciona adecuadamente con
multiples inputs y outputs y puede contrastarse la validez del modelo, mientras
que el DEA, Data Analysis Envelopment, es no paramétrico y determinista,
considerando ineficiencia la distancia entre un punto y la frontera de eficiencia. La
discusion sobre cudl de las dos metodologias es mejor, es frecuente en la literatura,
no encontrandose consenso ya que cada uno tiene sus ventajas e inconvenientes
(Jacobs R, Smith P.C., Street A, 2006; O’Neill et al, 2007; Hollingsworth B, 2008), que

detallaremos al final de este punto.

En este trabajo utilizaremos la metodologia DEA, ya que es la metodologia
mas utilizada para el andlisis de la eficiencia en el &mbito hospitalario. Hemos
llegado a esta conclusion, tras una revision de la bibliografia disponible JCR y base
de datos de Scopus, y que se incluye en las paginas (133,134) en el cuadro, de la que
se puede resumir que del total de 63 trabajos, 43 de ellos utilizan la metodologia
DEA, lo que supone un 68% de los mismos.

Esta conclusion es coincidente con lo publicado por otros autores como
(Hollingsworth B, 2003; Hollingsworth B, 2008; O'Neill et al ,2007; Worthington A,
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2004). En su articulo (Varabyova Y, Schreyogg J, 2012) habla que el 80% de las

publicaciones en trabajos de andlisis de eficiencia, no paramétrica es por DEA.

Mas recientemente (Herrero L, Martin JJ, Lopez del Amo M, 2015) en
“Eficiencia técnica de los hospitales publicos y de las empresas publicas
hospitalarias de Andalucia” indican que el Analisis Envolvente de Datos (DEA) se
ha convertido en el método mas utilizado en investigacion de servicios sanitarios,

tanto en el ambito nacional como internacional.

En lo que si hay coincidencia, tras los estudios revisados, en la finalidad de
los trabajos, ya que la gran mayoria establece comparaciones entre una muestra de
hospitales de acuerdo a diferentes caracteristicas organizativas, patrimonio e
incluso entornos geograficos. En Europa, diversos estudios han evaluado la
eficiencia y la productividad de los hospitales publicos de diversos paises. (Linna
M, et alter, 2010), (Popescu C, Asandului L, Fatulescuc P, 2014).

Podemos reforzar la eleccion del DEA frente al SFA, por las siguientes

razones, que son aplicables en este estudio:

e Al ser no paramétrico, los valores concretos de la frontera y forma, se
construye a partir de los datos (Jacobs R, Smith PC, Street A, 2006).

e Esmads adecuado cuando se requiere analizar la eficiencia individual de un
hospital (O’Neill et al, 2007; Rosko MD, Mutter RL, 2011).

e Dado el nimero reducido de DMUs (Hospitales) el DEA es menos
vulnerable (Jacobs R, Smith PC, Street A, 2006).

e Trabaja mejor con organizaciones (como es en el caso de los Hospitales) con
multiples inputs y outputs, donde ademds puede ser medido con una
unidad diferente sin necesidad de ser transformado en un unidad métrica
(Shimshak D, Lenard M, Klimberg R, 2009).

e Permite cuantificar que volumen de output (en nuestro estudio altas
ponderadas, urgencias, intervenciones quirtrgicas) debe producir de mas
cada Hospital para ser eficiente (Fontalvo TJ, De la Hoz G, 2015).

e La combinacion de una frontera de eficiencia no paramétrica con la
multiplicidad de inputs y outputs que caracterizan la produccién
hospitalaria, no requiere informacion sobre preferencias, precios,
prioridades o tecnologia, y proporciona unidades de referencia e
identificacion de la mejor practica (Herrero L, Martin JJ, Lépez del Amo M,
2015).
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5. METODOLOGIA DEA

Para obtener la eficiencia de un conjunto de unidades productivas es
necesario determinar la funcion de produccion (paramétrico) o en ausencia de
dicha funcion, necesitamos el conjunto de produccion y la frontera de eficiencia.
Tal como menciona (Fuentes R, 2000) existen diversos métodos que pueden
clasificarse en funcidén de dos factores: su cardcter paramétrico y/o deterministico.
Los métodos paramétricos parten del principio que la funcién de produccion tiene
una determinada forma (los no paramétricos no fijan ninguna forma de la funcién)
y los deterministicos asumen que la distancia de la unidad analizada a la frontera
es fruto de la ineficiencia (mientras que los estocasticos parten de la hipdtesis de

que, al menos parte de esa distancia, es debida a perturbaciones aleatorias)

El modelo DEA es una técnica de programacion lineal que facilita la
construccion de una superficie envolvente, frontera eficiente o funcion de
produccion empirica eficiente, a partir de los datos disponibles del conjunto de
entidades objeto de estudio, el DEA es no paramétrico al no disponer de una
funcion que relacione inputs con outputs, y no es estadistico puesto que no asume

que la eficiencia no captada siga alguin tipo de distribucion probabilistica.

Hay coincidencia en la bibliografia revisada sobre el origen del método
Analisis Envolvente de Datos (DEA), asi trabajos como el de (Fuentes R, 2000) y
(Montoya O, Soto J, 2010) indican que fue inicialmente desarrollado por (Charnes,
Cooper, Rhodes, 1978) desde el punto de vista de los insumos para tecnologias con
retornos constantes a escala (Modelo CCR) y posteriormente extendido por
(Banker, Charnes, Cooper, 1984) para retornos variables a escala (Modelo BCC).
Este segundo consistia en una generalizacién en el supuesto de tener multiples
insumos y productos del modelo definido para un tnico insumo y producto
planteado por Farrell (1957) como medida de eficiencia.

(Fuentes R, 2000) y (Montoya O, Soto ], 2010) también afirman que este
método no paramétrico, a diferencia del método utilizado para estimar la frontera
estocastica (método paramétrico), no fija previamente una estructura arbitraria en

la especificacion de la frontera de mejor practica, pero en cambio si considera que
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el ruido aleatorio es inexistente. En su trabajo plantea que la principal ventaja del
método DEA corresponde en su flexibilidad, al tener capacidad de adaptacion a
modelos con mas de un producto (multioutput) y de multiples formulaciones
(CCR, BCC, etc.). Por el contrario, no considera los errores de medida en la
obtencion de los datos y no permite contrastar las hipdtesis acerca de la estructura

productiva y de la eficiencia técnica.

Dado que la técnica DEA, usada para la evaluacion de la eficiencia, nos va a
permitir la aplicacion de diferentes modelos, abre por tanto un escenario de
decision al tener que optar por el modelo que sea mas adecuado en el caso concreto
del estudio o trabajo en cuestion. Sera necesario por tanto si la tecnologia de
produccion establece un tipo de rendimientos de escala constante o variable, asi
como si el modelo tiene orientacion a insumos (inputs) o a productos (outputs),

minimizando los primeros u maximizando los segundos.

La gestion de los hospitales objeto del estudio, se caracteriza por un grado
de control de los gestores sobre los elementos y los recursos de produccion, aunque
normalmente estdn determinados y establecidos por entidades superiores del
estado o del gobierno regional (ministerios, consejerias) en funcién de los
parametros y decisiones fijados por las politicas que tienen su reflejo en la politica
economica a través de los Presupuestos Generales y anuales, tanto a nivel estatal

como regional.

Como este preambulo, pareciera logico pensar que la misién de los gestores
de cada uno de los hospitales, y sus lineas de actuacién prioritarias estarian
dirigidos a minimizar los recursos utilizados. Sin embargo, no es menos verdad,
que esos mimos equipo de gestion a la vez tienen control y lineas de actuacion para
atender la demanda existente, originada por la poblacion, para lo cual debe obtener

un mayor nivel de produccion.

Podemos concluir que se genera un doble objetivo a la vez, el primero es el
de reducir/minimizar la utilizaciéon de los inputs (insumos) y el segundo,
maximizar la producciéon, maximizar los outputs (productos). Pareceria, pues,
indiferente optar por uno u otro método. Sin embargo, para los efectos del presente
estudio se selecciona un modelo DEA con orientacion al output, ya que la dindmica
de los Hospitales publicos, a pesar de las limitaciones presupuestarias, ha sido la
utilizacion de los recursos de acuerdo con las necesidades de produccion,

necesarios para atender la demanda a cubrir, intentando optimizar la produccién e
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ir reduciendo la demanda no satisfecha como pone de manifiesto la lista de espera
existente. Es decir dicho de otro modo, no es discutible la atencion de pacientes, es
decir consumo de recursos, aun habiendo utilizado mads recursos que los
presupuestados, y los gestores disponen de instrumentos efectivos para ello tanto
en la contratacion de recursos humanos como de provisién de material sanitario y
farmacéuticos. De hecho el gasto hospitalario es muy superior a los presupuestos
establecidos para cada uno de ellos. Por lo que la limitacion de recursos es mas

tedrica que practica, siendo el modelo de gestion la optimizacion de la produccion.

Por tanto en este trabajo se ha optado como orientacion a utilizar, el modelo
que busca una maximizacion de outputs, es decir orientacién output, como ejemplo
un hospital tendrd la categoria de eficiente si no existe otro hospital o una
combinacion lineal de hospitales que produzca mas output (producto), de alguno
de ellos, sin que suponga una pérdida (merma) de producto a la vez de alguno de
sus outputs (Charnes A, Cooper WW, Rhodes E, 1981).

5.1 FUNDAMENTOS

Tal como define (Fuentes R, 2000), una unidad productiva es eficiente cuando
produce mas de algiin output sin generar menos del resto y sin consumir mas
inputs, o bien, cuando utilizando menos de algtn input, y no mas del resto, genere
los mismos productos, el mismo autor concluye que para medir la eficiencia de una
unidad hay dos alternativas. La primera, es obtener la cantidad de inputs utilizada
para obtener el mismo output (orientacion al input) y, la segunda, lograr el maximo
output manteniendo los inputs (orientacion al output). Tal como indicdbamos,
elegir un camino u otro, va a depender de las particularidades del problema a

evaluar en el sector que corresponda.

El fundamento de DEA, para (Fuentes R,2000) por tanto es la de optimizar la
medida de eficiencia de cada unidad analizada para crear asi una frontera eficiente
basada en el criterio de Pareto, generando la frontera de produccién empirica y
después evaluando la eficiencia de cada unidad observada, de la que no pertenecen

a la frontera de eficiencia.

La evaluacion de las unidades no eficientes, es decir aquellas que no

pertenecen a la frontera de eficiencia, se comparan con aquélla que lo sea y que
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utilice inputs parecidos para la producciéon de outputs similares, es decir con una

técnica de produccion similar.

(Fuentes R, 2000) concluye que no necesariamente debe ocurrir que esa
entidad, eficiente y homogénea técnicamente con la evaluada, deba tener su reflejo
en la realidad, ya que es usual que la unidad con la que se compare la entidad en
evaluacion no sea real sino fruto de una combinacion lineal de otras existentes. Esta
peculiaridad es perfectamente coherente con el planteamiento recogido por (Farrell
M]J, 1957) explicado antes, asumiendo dos requisitos: la posibilidad de utilizacion
de insumos de modo continuo y la convexidad de la frontera de eficiencia. El
conjunto de unidades reales eficientes combinadas para generar otra unidad
eficiente, pero ficticia, se denomina grupo de referencia y su identificacion permite
planificar las mejoras de las DMUs ineficientes sobre la base de niveles

efectivamente alcanzados.

Uno de los principales requisitos que identifican (Florez-Lopez R, Fernandez
Y, 2006) es la exigencia de este modelo, en cuanto que todas las unidades
productivas evaluadas (Unidades de Toma de Decisiones o Decision Making Units
-DMUs) deben ser lo mas homogéneas posible, que utilicen los mismos tipos de
entradas o inputs y produzcan los mismos outputs, por lo que previamente deben
identificarse aquellas unidades que tengan un comportamiento atipico, para

eliminarlas del anélisis.

La obtencion del indice de eficiencia, mediante la técnica de DEA, equivale a
la resolucion de multiples de programacion lineal para cada unidad de toma de
decisiones (DMUs), en nuestro trabajo Hospital. La ponderacion de los insumos
(inputs) sera objeto de maximizacion, con la restriccion, de que para todas las
unidades, usando dicha ponderacion obtendra el maximo valor (siendo 1 eficiente,

y menor ineficiente respecto los demas).

Tal como reflexiona (Fuentes R, 2000) sobre los trabajos de andlisis de la
eficiencia en el sector publico como es el andlisis del presente trabajo ya que
corresponde al Sector Publico (Sistema sanitario publico), se caracterizan por una
serie de propiedades propias del mismo que de alguna manera pueden condicionar

el método de cuantificacidn de la eficiencia que se seleccione.

Enumera las propiedades basicas, del sector publico, como son la ausencia de

mercado que dificulta la valoracién del producto publico, la inexistencia de
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mecanismos de incentivo hacia una produccion eficiente, la ausencia de
competencia real , criterios coherentes con la naturaleza de los objetivos del sector
(eficiencia, equidad,...), falta de mecanismos de expulsiéon de las unidades
productoras que sean ineficientes, sistemas de produccion con multiples inputs y

la generacion de numerosos outputs en una misma unidad.

(Fuentes R, 2000) concluye que ante trabajos de eficiencia del sector publico,
debemos considerar, que no serd posible incorporar informacién sobre precios,
habra que elegir un drea de actividad en la que sea dificil justificar cualquier otro
tipo de comportamiento que no busque la eficiencia, ajustar la definiciéon de
eficiencia a un contexto caracterizado por la ausencia de mercado y habra que

asumir las dificultades al no conocer la funcion de produccion.

5.2 EL MODELO BASICO.

El modelo original era fraccional (Charnes A, Cooper W. W., Rhodes E., 1978)
no era lineal. Relacionar la suma ponderada de inputs con la de outputs de cada
unidad de decision (DMU), permitia obtener la medida de eficiencia, considerando
para ello que la eficiencia de un DMU se puede calcular y obtener, siendo el
cociente entre una combinacién lineal de los productos (output) los servicios y una
combinacion lineal de insumos (inputs), utilizando modelo de optimizacion lineal

para el cdlculo de las ponderaciones. ] = output/input.

Tal como muestra (Fuentes R, 2000) el modelo

ES Ur = Yo
r=1

NMax ho = =
ey E Vi = Xio
i—1
S.A.:
iUV -Yrj
r=71

= ANV)-A..Nn
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Donde:

O = El Hospital que esta siendo evaluado

Ho: Es la funcién que representa la eficiencia.

R =ntimero de output (de 1...s)

ho: funcion objetivo. Medida de la eficiencia.

Yyi: output i-€ésimo de la DMU j-ésima.

Xij: input i-ésimo de la DMU j-ésima.

Vi, Ur: ponderaciones de inputs y outputs respectivamente (soluciones).

La funcion objetivo Ho es el indice de eficiencia de la DMU que esta siendo
evaluada (la 0) y por lo tanto su optimizacion (maximo) esta sujeta a la restriccion
que ningun indice de eficiencia sea mayor que la 1. Por tanto el numerador de Ho
es una suma ponderada de outputs y el denominador una suma ponderada de
inputs. Representa la cantidad de outputs producida por cada unidad de inputs de
las DMUs. Debemos encontrar valores, para los parametros u y v, que produzcan
que Ho alcance su maximo valor y, simultineamente el ratio de eficiencia de
cualquier DMU no supere la unidad. Lo relevante es que el modelo en funcion de

los datos fija el valor de las ponderaciones y asigna el mismo valor para todas las
DMUs.

Tal como (Fuentes R, 2000) resume, esto aporta una ventaja evidente ya que
aporta la flexibilidad, y evita que el investigador establezca la importancia relativa
de cada variable para la obtencién de la eficiencia de una DMU. Por otra parte la
desventaja es que el programa asigne valores para la ponderacion que sean nulos
0 escasos para cada factor y que esto sea relevante en la eficiencia relativa de las
DMUEs. Las alternativas siempre implican aportar informacion adicional acerca del

funcionamiento de las DMUSs.

Los autores lo transformaron en un modelo lineal (Charnes, A.; Cooper, W.
W., Rhodes, E. ,1978).
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Max :i:luh"\(ro
r—1

u,v

S.A.

Zs:Ur *Yrj —iVi e Xiji<O
r=1 i=1

iVi e Xio=1

i=1

Ur,Vi=0,VvVr:1...s,Vj:1...m

La limitacion del modelo inicial es por el hecho que la obtencién de la
eficiencia se obtiene mediante el cociente entre produccion total (output) y los
consumos (inputs). Siendo lo mas frecuente que existan varios (multiples) inputs y
outputs, como es lo habitual en entorno hospitalario, sera necesario tener un valor
de ponderacion que nos permita configurar una media tanto de la producciéon como
del consumo. Sera el mismo modelo el que genere tales ponderaciones sin requerir
nuevos datos sobre los precios de insumos o productos. Tras la solucion obtenida,
a través del programa determina el valor de las ponderaciones (U y Vi) y el indice
de eficiencia (IF.) para una unidad, repitiéndose el proceso para cada una de las

unidades que se deseen evaluar.

5.3 MODIFICACIONES DEL MODELO BASICO

La modificaciéon del modelo basico tiene como finalidad que el valor de las
ponderaciones siempre aporte un valor positivo, garantizando que la solucion del
programa considere a todos los factores y productos en el calculo del indice de
eficiencia al tiempo que se evitaba que el denominador del cociente de eficiencia

fuera nulo y su valor no existiese.

La modificacién:
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iUr *Yro
Max ho = r=1

oy ZVi e Xio
i=1
= = < 1 Vj:l..n (M.17)

Ur,ViZe>0 Yr,i

Donde épsilon es un valor que existe, es mayor que 0.

u,v

s
Max ho = ZUr’Yro
r=1
S. A

iVi e Xio=1
i=1

D UreYri—> VieXi<0 Vj:l..n
r=1 i=1
Ur,ViZze>0  Vr,i.

Este modelo aun siendo operativo, por problemas de computacién no se utiliza,

por lo que se utilizara su dual para obtener las medidas de eficiencia:
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Max(/)o,/’l‘,sif,sr+ @Po + 8(; Si - +Zl Sr+)

S.A.

Aj » Xij + Si—- = Xio Yi:l..m
—1

i
Z/Ij'Yrj—Sr+:¢o'Yro Yvr:1...s
=1

Ai,Si—.Sr+ =0

Donde: o mide la eficiencia de la unidad en evaluacion.

Ai: Son el valor que representa las ponderaciones, resultado del programa.
Representa la ponderacion para cada Unidad incluidas en el grupo de comparacion

(peer group) de la DMU.

Si-, S*: Son las variables de holgura de inputs y outputs respectivamente. Las
variables de holgura transforman las restricciones de desigualdad se transforman en

igualdades.

El propdsito es obtener, para cada input, una combinacion de unidades para
cada DMU analizada, de modo que el total de insumos sean la combinacion de
factores de cada DMU mas la variable de holgura, con ello se cumple la primera
restriccion. La segunda se cumplird porque para cada cada output, la combinacion
ponderada del producto de las unidades menos la respectiva variable de holgura

genere una proporcion @o del output de la unidad comparada.

Asisi @o alcanza el valor 1, entonces la DMUs serd eficiente ya que el programa
habrd encntrado entre las DMUs reales y virtuales que produciendo lo mismo o mas
producto, utilicen lo mismo o menos insumos que la DMU. y que encontrar ninguna
otra no habra mas remedio que considerar a la DMU. como eficiente dando al ¢o el

valor unitario.

5.4 VENTAJAS E INCONVENIENTES

Una valoracidon pormenorizada de las ventajas e inconvenientes del analisis

envolvente de datos puede encontrarse en (Pedraja F, Salinas J, 1994) y un articulo
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en el que se muestra la riqueza de resultados del DEA es el de (Mancebén MJ,
1998).

Ademas de los anteriores autores otros como (Fuentes P, 2000) establecen una

serie de ventajas del método DEA. Como son:

a) DEA permite adaptarse a aquellos sectores que necesitan y utilizan en su

produccion varios inputs, generando a su vez varios outputs.

b) Tal como se ha visto el propio DEA, se adapta a escenarios donde los precios
de los inputs y outputs se desconocen, ya que el mismo DEA genera valores para tales

precios.

c)Permitird en base a la informacion generada para cada DMU que sera

utilizada para fijar los planes de mejora de aquellas unidades que no sean eficientes.

d) Es aplicable en aquellas situaciones en la que no se disponga la funcion de
produccion sino, tnicamente, de un conjunto de combinaciones de factores que

generen cantidades de output.
Por el contrario algunas limitaciones como son:

a) Requiere que las unidades a estudio sean homogenéas .Por lo que puede
limitar su aplicacion.

b) La flexibilidad de la eleccion de las ponderaciones, ademas de ventaja, puede
ser considerada como un problema sobre la base de la existencia de la posibilidad de
que la evaluacion de eficiencia de alguna/s unidad/es algtin/os inputs u outputs
reciban una ponderacion nula y, por tanto, no sean contemplados en el proceso de
cémputo. Ello podria implicar que variables transcendentales para el sector pasaran
desapercibidas al establecer conclusiones encaminadas a mejorar el modo de
produccion de los centros ineficientes o, incluso, a basar las mismas en variables
secundarias (no obstante, existen soluciones para estos casos ya comentadas con

anterioridad en este trabajo).

¢) Considera por ser un método deterministico que la distancia resultante de la
frontera de una asignacion de insumos y productos corresponde a ineficiencia, no

aceptando otros motivos.

d) Es un método muy sensible a las variables que forman parte del estudio, por
lo tanto la elecciéon de las mismas se convierte en una tarea critica. Asimismo exigira,
como ocurre en este trabajo, a realizar estudios de sensibilidad, estando los datos
requeridos disponibles.
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e) Importante es también la exigencia para dar fiabilidad a los resultados la
relacion que existe entre el niimero de variables introducidas en el modelo y las DMUs
a analizar. En este trabajo se ha utilizado el criterio que el nimero de Unidades a

estudio sea como minimo el triple de la suma de las variables (inputs y outputs).

Podemos concluir, que el método DEA es recomendable para su utilizacion
en el contexto del sector publico al poder reducir las desventajas sobre otros
métodos de cuantificacion de la eficiencia, a mas de la utilizacion amplia, como ha
puesto de manifiesto la revision bibliografica, para estudios y trabajos con iguales

objetivos.
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6. METODOLOGIA

6.1 RENDIMIENTOS CONSTANTE A ESCALA (RCS)

La eleccion del modelo DEA, en referencia a la opcion de un modelo de
rendimientos constantes a escala (RCS) y uno de rendimientos variables a escala
(RVS), la primera opcion es aconsejable cuando todos los departamentos estan
operando en su escala Optima. (Montoya O, Soto J, 2010). Nuestro trabajo utilizara
el modelo de rendimientos variables a escala (RCS), a més la bibliografia revisada
refuerza este criterio elegido, ya que es el DEA es el método mas utilizado en
estudios de eficiencia frontera en entornos sanitarios (Martin JJ, Lopez del Amo MP
,2007b). También (Prior D, 2006) aconseja utilizarlo, ante estudios con un ntiimero

reducido de unidades a evaluar, para no perder su potencial discriminatorio.

Trabajo como el de (Vitikainen K, Street A, Linna M, 2009) evidenciaron que
en estudios con un namero pequefio de unidades (en ese caso 40 hospitales), en el
que existan diferencias importantes entre ellos de tamafo (dimensioén), la
utilizacién de rendimientos variables a escala (RVS) genera conclusiones
inadecuada a los grandes hospitales, que tienden a definirse como eficientes, al no

tener referencia de hospitales al que compararse.

Estos autores también concluian que en DEA mediante rendimientos
variables a escala (RVS), la consideracion de un hospital sea eficiente o ineficiente
dependia en gran modo de las variables outputs a utilizar, por lo tanto no era tan

estables como en el caso del modelo de rendimientos constantes a escala (RCS).

6.2 DEA WINDOWS

Al disponer un numero ajustado de Hospitales para el estudio, ya que son 9
Hospitales Publicos de pacientes agudos los que conforman el Servicio Murciano
de la Salud, el nimero de unidades productivas no es suficiente por lo que se ha
utilizado el modelo Windows. Tal como explica (Montoya O, Soto J, 2010) este
modelo relaciona los inputs y outputs de diferentes unidades a lo largo de

diferentes periodos de tiempo, llamados ventanas.
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Windows Analysis de acuerdo con lo explicado por (Montoya O, Soto J, 2010)
nos permite comparar periodos a través del tiempo entre DMUs, donde cada DMU
es tratada como si fuera “diferente” en cada afio. Por tanto, el rendimiento de una
DMU en un periodo en concreto, es comparado con su rendimiento en otros
periodos incluyendo los resultados de otras DMUs. Continuando con lo explicado
por (Bosca JE, Liern V, Martinez A, Sala R, 2005) el modelo relaciona los inputs y
outputs de diferentes unidades a lo largo de diferentes periodos de tiempo. La
amplitud de la “ventana”, es decir, el nimero de periodos de tiempo que entran en
comparacion depende del tipo de problemas y de las combinaciones que desee
realizar el analista, y por tanto el nimero de ventanas esta por determinar (aplicado

al presente proyecto, nueve ventanas, debido a los nueve meses seleccionados).

(Montoya O, Soto J, 2010) definen como serie temporal al conjunto de datos
que recoge observaciones de un fendmeno a lo largo del tiempo. Un conjunto de
datos de panel recoge observaciones sobre multiples fendmenos a lo largo de
determinados periodos de tiempo. La dimension temporal enriquece la estructura
de los datos y es capaz de aportar informacién que no aparece en un tnico corte,
hasta el momento, una teoria que sustente la justificacion de la eleccion del tamario

de la ventana.

El ordenamiento de los resultados en Windows Analysis, de acuerdo con
(Mendoza L, Palacios, F, 2000) facilita la identificacion de tendencias de resultados,
muestra la estabilidad del conjunto de referencia y brinda multiples directrices que
permiten analizar distintas situaciones. Windows Analysis permite desarrollar

analisis por filas o columnas.

En nuestro trabajo se elige un periodo de tres afios de 2012-2014, por tanto la
ventana (es decir, el periodo en el que se realizan las comparaciones) varia de uno
a tres afos. A los efectos de este estudio, se utiliza una ventana que incluye los tres
anos, con lo cual disponemos de 27 DMUs tratadas de manera diferente. En nuestro
trabajo, tendremos una tnica ventana de 3 afos (2012-2014), que por lo tanto
equivale con el periodo total de las variables seleccionadas.

Una vez obtenido los resultados mediante DEA Windows, es posible
identificar tendencias, y establecer andlisis por hospitales o por afios (filas y

columnas).
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6.3 EFICIENCIA POR BOOTSTRAP

La principal debilidad del DEA es la imposibilidad de ofrecer resultados de
eficiencia con el elemento de valoracidn estocastico, ya que el DEA se basa en la
utilizacion de técnicas de programacion lineal que localiza aquellas combinaciones
de entradas y salidas que optimizan la produccion, tal como comenta (Sanhueza R,
2003) debemos tener en cuenta que los resultados ofrecidos son solo estimaciones
de la eficiencia verdadera y por lo tanto muy sensible a errores en los datos,

influencia de factores externas o a errores de las especificaciones del modelo.

Debemos tener cautela en las comparaciones entre unidades, al tomar
unicamente como comparador las estimaciones puntuales, (Sanhueza R, 2003)
afirmando que una alternativa es analizar las propiedades estadisticas de las
estimaciones de DEA mediante una metodologia que permite generar datos
factibles adicionales (pseudomuestras) que nos ofrezca intervalos de confianza y
por tanto los valores (indices) de eficiencia no dependan de la muestra usada sino
que sean generalizables a cualquier muestra que pudiera surgir en el futuro a partir
de esas DMUs.

6.4 SUPEREFICIENCIA

Tal como recogen (Faura U, Gomez JC, Perez MC, Gomez ], 2012) el
procedimiento de supereficiencia esta estrechamente relacionado con el DEA,
basicamente porque consiste en resolver un programa de programacién lineal,
similar al convencional en el DEA, donde la unidad evaluada se compara con una
combinacion lineal del resto de unidades eficientes, y nos permite ordenar
(jerarquizar) las DMUs. Este procedimiento fue formulado por (Andersen P,
Petersen NC, 1993) y perfeccionado por (Wilson PW 1995).

La particularidad del método, segtin (Faura U, Gomez JC, Perez MC, Gomez
J, 2012) se basa en eliminar del programa original la restriccion correspondiente a
la DMU bajo estudio, con lo que los pardmetros que se optimizan dejan de estar
acotados por 1, y sus valores se alejan mds de 1 cuanto mas eficiente es la DMU
evaluada. De acuerdo con los resultados, al obtener el indice de eficiencia, las
DMUS con eficiencia (IE=1) no se jerarquizan entre ella, por lo que aplicaremos
Supereficiencia. Para las DMUs, que antes tenian un valor de eficiencia normal =1,
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ahora se ha jerarquizado y se ha calculado la supereficiencia. Cuanto menor que

uno sea el pardmetro de supereficiencia mas eficiente es la unidad.

Para una DMU eficiente la diferencia entre 1, su puntuacion de eficiencia, y
su puntuacion de supereficiencia indica el empeoramiento que podria soportar sin
dejar de ser eficiente. En la versién maximizadora de outputs, como es en nuestro
estudio, los hospitales que tienen un valor de IE =1, es decir eficientes, la distancia
a 1, una vez obtenido supereficiencia, de este valor seria el decremento de outputs
que podrian prescindir de producir estos hospitales sin que significara perder la

condicion de eficientes.

(Faura U, Gomez JC, Perez MC, Gomez J, 2012) en su trabajo hacen una
revision y valoracion de trabajos como (Wilson PW, 1995) y (Mancebon MJ, 1996),
sobre si los resultados que se pueden obtener del indice de supereficiencia
conllevan alguna tipo de interpretacion, es decir se revis6 cuando los resultados del
indice de supereficiencia son muy bajos o muy altos segtn la orientacion, o no
factible. Se propone establecer valores limite, proponen como limite 0,6-0,8 y que
una DMU sea calificada de atipica su puntuacion de supereficiencia debe estar muy

alejada de 1 en las dos orientaciones del modelo.
La obtencién del Indice de Supereficiencia permite por tanto categorizar las
unidades que son eficientes (IE=1) ya que la metodologia basica DEA solo

categoriza las unidades que no son eficientes.

6.5 REVISION BIBLIOGRAFICA

Tal como anteriores autores, hemos incluido una revisién bibliografica de
publicaciones sobre andlisis de la eficiencia en el ambito hospitalario. Tal como
otros autores en una tabla se incluye afio de publicacion, autor(es), método de

estudio, ambito del estudio, variables inputs y variables outputs y comentarios.

Figura 14. Revision bibliografica.
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6.6 AMBITO DEL ESTUDIO

Los hospitales de agudos integrados en el SMS, constituyen la muestra de
nuestro trabajo, es decir los hospitales publicos para el periodo los afos desde el
2012 hasta el 2014, El hecho de considerar unicamente hospitales publicos, que
atienden pacientes agudos y que pertenecen a la misma Organizacion, al SMS, tiene
como fundamento utilizar una muestra homogénea de las unidades de nuestro
estudio, que comparten no solo fines, objetivos y desarrollan su actividad sujeta a
similares condiciones. En este caso, los hospitales que forman parte del trabajo
disponen de un modelo organizativo y de produccion similar, con un mismo
régimen juridico.

Los 9 hospitales ptiblicos, con gestion directa, que no tienen personalidad
juridica propia, y que son catalogados como centros o unidades de coste del SMS,
con una autonomia limitada, una direccion efectiva de la Gerencia del SMS. E1 SMS
si tiene personalidad juridica, sujeta al derecho publico. Por lo que los profesionales
integrados en los hospitales del SMS son estatutarios, sin que sea factible establecer
diferencias en lo que respecta a aplicacion de la normativa laboral o retributiva de
acuerdo con las valias, los objetivos logrados o en cumplimiento de objetivos de
cada hospital. No disponen de tesoreria, no pueden recaudar ingresos propios,
sujetos a los procedimientos de gestion del resto de la Administracion Publica tanto
en la contabilidad presupuestaria y de acuerdo con la Ley de Contratacion Pablica

para la adquisicion de bienes y servicios.

Por tanto el conjunto de unidades analizadas durante los afios 2012-2014 son
9, al utilizarse la metodologia Windows dispondremos de 27 DMUs analizados de
manera independiente. Los hospitales que participan en este trabajo, se relacionan

en la Figura 15.
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Hospital Area de Salud

Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia) Area 1: Murcia Oeste
Complejo Hosp. U. Cartagena: HG.U. S®. M2 del Rosell y H.G.U. Santa Lucia (Cartagena) [ Area 2: Cartagena

Hospital Rafael Méndez (Lorca) Area 3: Lorca

Hospital del Noroeste (Caravaca) Area 4: Noroeste

Hospital Virgen del Castillo (Yecla) Area 5: Altiplano

Hospital Morales Meseguer (Murcia) Area 6: Vega Media del Segura
Hospital Reina Sofia (Murcia) Area 7: Murcia Este

Hospital Los Arcos del Mar Menor (San Javier) Area 8: Mar Menor

Hospital de la Vega Lorenzo Guirao (Cieza) Area 9: Vega Alta del Segura

Figura 15. Hospitales del Servicio Murciano de Salud.

6.7 FUENTES DE INFORMACION

Para la obtencion de los datos de las diferentes variables utilizadas en este

trabajo, tanto a nivel estatal como regional, se ha accedido y consultado las

siguientes 4 fuentes de informacion:

Datos  publicados en el  Portal  Estadistico del = SNS
(https://www.msssi.gob.es/estadisticas) del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, concretamente de la Estadistica de
Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI) de los afios
2012, 2013 y 2014.

Catalogo de Hospitales de los afios publicada en el Portal Estadistico del
SNS (https://www.msssi.gob.es/estadisticas) del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, concretamente del Catalogo de Hospitales de
los afios 2012, 2013 y 2014.

Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) en el portal del Servicio
Murciano de Salud https://www.murciasalud.es afios 2012,2013 y 2014.
Estadisticas de Recursos Sanitarios y Utilizaciéon de Recursos Sanitarios del
Centro Regional de Estadistica de la Region de Murcia en el portal

https://econet.carm.es.


https://www.murciasalud.es/
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6.8 REVISION Y ELECCION DE INPUTS (INSUMOS) Y OUTPUTS (PRODUCTOS)

De acuerdo con el criterio de (Banker et al.1989) en el que proponen que el

tamarno de la muestra y las variables satisfagan la siguiente regla empirica:

Total UTD = max {inputs x outputs, 3 x (inputs + outputs}

Que aplicado a nuestro caso supone un maximo de 9 variables entre inputs y

outputs, al disponer de 27 observaciones.

Que variables forman parte del estudio constituye uno de los problemas
metodoldgicos mds decisivos cuando se pretende estimar el comportamiento
productivo mediante DEA de UTD (Newhouse JP, 1994; Hollingsworth B, 2008;).

Para la eleccion de las variables se ha pretendido que los inputs (insumos)
aglutinen todo los recursos y los outputs (productos) las actividades
fundamentales (Bates L, Mukherjee JK, Santerre R, 2006; Jacobs et al, 2006). Los
criterios que se han considerado para la seleccion cada una de las variables
definitivas han sido, estar a disposicion para el estudio, ser utilizada en la literatura
cientifica, estar calificada como relevante y 1til por los gestores hospitalarios y que
se cumpla el axioma de la DEA que cuanto mas outputs mas eficiencia y cuantos
mas inputs menos eficiencia (Chilingerian JA, Sherman LD, 2004; Jacobs et al, 2006;
Spinks J, Hollingsworth B, 2009).

La eleccion de los inputs y outputs en nuestro trabajo ha realizado en base a
la literatura, con la revision de las publicaciones disponibles tanto nacionales como
internacionales de acuerdo con las figuras 12 y 13, en el que se incluye para cada

variable las referencias.

Figura 16. Variables inputs utilizadas segun bibliografia.

Figura 17. Variables outputs utilizadas segtn bibliografia.
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Figura 12. Variables inputs utilizadas segin bibliografia.
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Figura 13. Variables outputs utilizadas segtin bibliografia.
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6.8.1 Indicadores y variables utilizadas.

Como resumen de lo expuesto hasta ahora en esta fase, se relacionan las
variables que se utilizaran en el modelo, que estan explicadas con detalle en el

Anexo:

Inputs:

1. Numero de camas.

2. Numero de quirdfanos.

3. Gasto Recursos Humanos (Capitulo I) deflactado a 201120,
4. Gasto Funcionamiento (Capitulo II) deflactado a 2011.

El niimero de camas y el nimero de quirdfanos son variables tipo capital.
Variables cuyo valor es conocido para la totalidad de los centros estudiados, con
suficiente calidad y que ha sido utilizada con frecuencia en la bibliografia

estudiada.

Los valores de gasto, tanto Capitulo I como Capitulo II, estan deflactados a
2012 en base 2011, corresponde para eliminar la distorsion introducida por el

incremento de precios en el periodo objeto del estudio.

Outputs:
1. Ntimero de urgencias
2. Ntumero de intervenciones quirtrgicas.
3. Altas ponderadas por peso (complejidad).
4. Estancia Media.
5. Porcentajes de reingresos hospitalarios.

10 De acuerdo con el deflactor de la Comunidad Autonoma Regidn de Murcia.
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Lo ideal seria disponer de un output que reflejara la mejora de la salud de su
poblacion. Sin embargo, dos cuestiones surgen en la medicion de tal producto. No
es frecuente disponer de indicadores que evaltien tal mejora y segundo mas cuando
el ambito es el de un hospital. Por lo tanto, en la mayoria de los casos no es posible
disponer de una variable con impacto en la produccion final de esa poblacion. En
ausencia de la capacidad de medir el resultado final, usamos la medida intermedia,
los productos intermedios, que tiende a ser aspectos tales como consultas, cirugias,
etc. Que han sido utilizadas con frecuencia en la literatura tal como se puede

comprobar en la Figura 13.

Especial significacion tiene la utilizacion la estancia media y la tasa de

reingresos.

La estancia media es un indicador de la utilizacién de recursos, la calidad de

la atencion sanitaria, el coste y la eficiencia.

Las estancias preoperatorias, las estancias tipificadas como innecesarias, el
retraso en dar altas o la dificultad para trasladar a los pacientes a otros recursos

pueden ser motivo de estancias excesivamente largas.

Autores como (Marqués JA, Guerrero M, 2002) ponen de manifiesto la
importancia que tiene en el ambito de la gestion hospitalaria el indicador de
reingreso, y que en consecuencia es un indicador de gran interés en la medicion de
la calidad de los Centros y que la frecuencia de los reingresos hospitalarios, con un
impacto econdmico notable tanto en valor absoluto o como expresion de coste
oportunidad, al realizar un consumo de estancias y recursos que no podran

beneficiarse otros pacientes.

Ha sido utilizado en la literatura revisada para este estudio (DesHarnais et al
,1991), (Ho V, Hamilton BH, 2000), (Kaboli PJ, Barnett MJ, Rosenthal GE, 2004)
(Martin JJ, Lopez del Amo 2007b), (Williams, C., Asi, Y., Raffenaud, A. et al., 2016)

entre otras, tal como se puede comprobar en el la Figura 13.

De las variables elegidas, tres son outputs deseables (nimero de urgencias,
numero de intervenciones quirtrgicas, numeros de altas ponderadas) al cumplir el
axioma de cuanto mas producto mas eficiente y dos de ellas son badoutputs

(estancia media, tasa de reingreso) ya que cuanto mas menos eficiente.

Los modelos DEA se basan en el incremento de los productos (outputs) o bien

los insumos disminuir, para mejora de la eficiencia, que permita alcanzar la
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frontera de las mejores practicas. Sin embargo, en estas dos variables no se cumple,
es exactamente lo contrario, es decir deberia disminuir en lugar de aumentar para
considerase eficiente. Al tratarse de dos outputs indeseables no pueden incluirse
directamente en el DEA estandar porque iria en contra de los preceptos basicos de

la técnica.

La revision de la literatura nos indica como tratar los bad outputs, asi una de
las primeras referencias fue en un trabajo de (Fare et al., 1989) si bien luego otros
como (Seiford LM, Zhu J. 2002); Fare R, Grosskopf S, 2004)) discrepaban de como
incorporarlas en el modelo, ya que se planteas varis opciones, por ejemplo (Seiford
LM, Zhu ]. 2002) se basa en transformar los valores originales multiplicindolos por

-1 y sumar el valor de un pardmetro grande.

En la literatura revisada del sector hospitalario no es frecuente la utilizacion
de bad outputs, sibien (Adang E, Borm G, 2007) incluye en su trabajo la mortalidad
infantil, siendo un bad output, (Cordero JM, Nufio-Solinis, Orueta et al, 2015)
incluye como output una variable que cuantificaba el ntimero de ingresos

hospitalarios como consecuencia del cuidado ambulatorio.

En nuestro trabajo, trataremos los dos bad outputs como input de acuerdo
con el criterio de varios autores, (Pittman RW, 1981; Cooper ML, Oates WE, 1992;
Hailu A, Veeman TS, 2001; Mandal S, Madheswaran S, 2010).
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RESULTADOS

7.1 EFICIENCIA DE LOS HOSPITALES DEL SMS

Hemos aplicado la metodologia especifica para la obtencion del indice de

eficiencia de cada DMUs para el periodo (2012-2014), obteniendo por tanto cada
uno de los anos (2012-2014).

La tabla 12 recoge el andlisis descriptivo de las principales variables que

forman parte del estudio. Para cada variable se presenta el valor medio y

desviacion tipica.

INPUTS QUTPUTS
Camas Quir Capitulo.I Capitulo.II EM.. TasaR... Altas.pond  Urgenc 1 (0)
Min. 98 4 20.126.378 8.772.879 5 3,7 2.798 23.548 2.990
1st Qu. 142 5 25.129.799 13.741.462 5,675 41 3.678 42.425 4.633
Median 283 10 47.891.940 36.834.683 6,29 4,45 9.758 76.591 6.173
Mean 337,6 11,85 69.733.622 48.421.688 6,332 4,514 12.953 84.617 9.778
3rd Qu. 412 12 78.922.380 64.017.216 6,54 4,935 15.492 92.133 13.646
Max. 867 29 208.292.087  164.111.056 8,3 5,41 40992  193.184 23.269

Tabla 12.Analisis Descriptiva de las variables del modelo.

Cuando revisamos la variacion que han tenido en este periodo de 2012 a 2014,

de acuerdo con la Tabla 13, destaca el descenso de las partidas de gasto tanto en el

Capitulo I (-8,6%) como en el Capitulo II (-12,3%). Aumento significativo en las

variables de produccion, en especial las intervenciones quirurgicas (+6,4), las

atenciones de urgencias (5,1%). También es significativo el aumento del porcentaje

de reingresos (2,7%).
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o INPUTS OUTPUTS
Afio
Camas Quir Capitulo.I Capitulo.II EM..  TasaR... Altas.pond  Urgenc 1Q
2012 336,44 11,78 74.202.168 52.715.547 6,32 4,48% 12.732 82.670 9.376
2013 336,11 11,78 67.144.267 46.312.270 6,34 4,47 13.017 84.318 9.980
2014 336,11 12 67.854.431 46.237.246 6,34 4,6 13.109 86.864 9.977
% Desv 1,1% 1,9% -8,6% -12,3% 0,2% 2,7% 3,0% 5,1% 6,4%

Tabla 13. Valores medios por afio de cada variable del modelo.

7.2 OBTENCION DE LOS INDICES DE EFICIENCIA.

Los resultados obtenidos utilizando los datos disponibles de los 9 Hospitales
estudiados se analizaron mediante modelo DEA orientado a produccion (oriented-
output), utilizando el programa R, con los paquetes de Benchmarking Ipsolveapi y
ucminf para el analisis de los datos, bajo la hipdtesis que los Hospitales operan
buscando maximizar la produccion a partir de los inputs utilizados, para un
periodo ventana de 3 afios (2012-2014).

Se aplico el test de deteccion de rendimientos a escala basado en bootstrap
propuesto por Simar and Wilson (2002) dando como resultados un valor de - Cd =
0.0290399, por lo tanto todo el estudio posterior se hard bajo rendimientos

constantes a escala.

Los Indices de Eficiencia (IE) se muestran en la Tabla 14, donde representa el
indice de eficiencia para cada DMU. Podemos observar que 16 de las 27 DMUs
(59%), trabajan eficientemente, logrando coeficientes de eficiencia ET =1. Por el
contrario 11 de las DMUs son ineficientes, el 41% ya que sus valores de la ET son
mayores que 1, y por lo tanto debieran aumentar su produccién de manera lineal
para dejar de ser ineficientes, como es el caso de la DMU_1, con un indice de

eficiencia de 1,100137, por tanto debe aumentar su produccion un 10%.

El valor de eficiencia media es de 1,015797 es decir una ineficiencia media de
1,579%. Esto significa que todos los DMUS (hospitales) deben aumentar los outputs
ese porcentaje sin modificar (incrementar) los inputs utilizados. La eficiencia
minima la tienen la DMU _1, ET=1,100137, es decir un 10.01% de ineficiencia.
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Resultados Indices de Eficiencia

DMU ET
DMU_1 1,10014
DMU_2 1,02931
DMU_3 1,03465
DMU_4 1,00156
DMU_5 1,02278
DMU_6 1,00000
DMU_7 1,00000
DMU_8 1,06987
DMU_9 1,05944
DMU_10 1,04685
DMU_11 1,02676
DMU_12 1,01674
DMU_13 1,00000
DMU_14 1,00000
DMU_15 1,00000
DMU_16 1,00000
DMU_17 1,00000
DMU_18 1,00000
DMU_19 1,00000
DMU_20 1,00000
DMU_21 1,00000
DMU_22 1,00000
DMU_23 1,00000
DMU_24 1,00000
DMU_25 1,00000
DMU_26 1,01842
DMU_27 1,00000
Eficiencia Media 1,015797
Eficiencia Minima 1,100137
Numero 16
% de DMUs eficientes 59%
Numero 11
% de DMUs Ineficientes 41%

Tabla 14. Indices de Eficiencia (IE) para cada DMU.



156 ROBERTO FERRANDIZ GOMIS

En la tabla 15 se muestra para cada DMU, su indice de eficiencia (IE), e
incluimos las variables de holgura de cada variable del modelo, tanto inputs como
outputs: Numero de camas (SCA), Numero de quirdéfanos (SQU), Gasto Capitulo I
(5C1), Gasto Capitulo II (SC2), Estancia Media (SEM), Tasa Reingresos (SER), Altas
ponderadas (SAL), Numero intervenciones quirargicas (SIN) y Numero de
Urgencias (SUR).

Asi, por ejemplo, las cifras de los hospitales DMU_3, con un indice de
eficiencia IE=1.034653, muestran que para pudiera ser eficiente tendria que
aumentar la produccion general de todos los productos al 3,4%, como se muestra
en Tabla 12, con un descenso de los recursos utilizados 0,3 puntos de SER, de 0,24
dias de SEM, 6.263.157 de Capitulo 2 y de 1.647.694 de Capitulo L.

La DMU_21 es, por tanto, la que deberia utilizarse como modelo de referencia
para la muestra DMU_3 y poder ofrecer su modelo de gestion. El valor obtenido
para cada DMU refleja la produccion que debe producir cada DMU. Por ejemplo,
la DMU_1 ntmero 1 la producciéon debiera ser un 10% mayor. Ademas, las
variables de holgura, no nulas, reflejan la cantidad adicional de cada Output que
cada DMU ineficiente deberia aumentar su produccion para ser eficientes. La tabla
muestra que la salida que debe ser aumentar el mayor nimero de unidades es el

numero intervenciones quirtrgicas y urgencias.

De todas las DMU s eficientes, el namero 20 fue el utilizado como referencia
para unidades ineficientes (8 veces), seguido por nimeros 21 (7 veces), 13y 19 (6
veces), 27,17 y 7 (4 veces). Ademas de esto, la Tabla 16 muestra los valores de inputs
y outputs que los hospitales deben procurar lograr para ser eficientes. Estos valores
se generan a partir de los resultados derivados de la tabla 14, por lo tanto las
mejoras de gestion deben ser las que se hayan reflexionado en el punto anterior, la
diferencia fundamental reside en el hecho de que aqui las cifras muestran los

valores finales a alcanzar.
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En la Tabla 16 podemos ver el indice de eficiencia para cada uno de los 9

Hospitales y para cada uno de los tres afos estudiados (2012-2014).
Como se muestra en la tabla 14, un total de 16 de las 27 DMUs (59%), trabajan

eficientemente, logrando indicadores de eficiencia IE=1 y las variables de holgura
igual a cero. El coeficiente medio de eficiencia para todas las unidades es 1,015797,
lo que representa un nivel promedio bastante alto de Eficiencia (98,5%), e implica
una oportunidad para mejorar los niveles de eficiencia obtenidos mediante la
aplicacion de cambios en los métodos de gestion utilizados en las DMUs

ineficientes y aumentar sus niveles de eficiencia.

A destacar que el numero de hospitales eficientes ha tenido una tendencia
creciente en el periodo, 2 hospitales en 2012 a 8 en 2014 es decir del 22 % al 89%.
Solo 2 Hospitales son eficientes (IE=1) los tres afios del estudio. La Eficiencia Media
ha tenido una tendencia de mejora en el periodo objeto del estudio de un 2%, del

96,5% al 98,5%, al igual que la Eficiencia minima que ha tenido una mejora en el

periodo de un 5%, del 90% al 95%.

. . . . Media por
Hospital Ano 2012 Afo2013 Ano 2014 .
hospital
Hospital Virgen del Castillo (Yecla) 1,100137 1,046850 1,000000 1,048996
Hospital Los Arcos Mar Menor (San Javier) 1,029311 1,026759 1,000000 1,018690
Hospital del Noroeste (Caravaca) 1,034653 1,016741 1,000000 1,017131
Hospital Rafael Méndez (Lorca) 1,001562 1,000000 1,000000 1,000521
Hospital Reina Soffa (Murcia) 1,022781 1,000000 1,000000 1,007594
Hospital Morales Meseguer (Murcia) 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000
Hospital Virgen dela Arrixaca (Murcia) 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000
Hospital de la Vega Lorenzo Guirao (Cieza) 1,069868 1,000000 1,018418 1,029429
Complejo Hosp. Santa Lucia(Cartagena) 1,059442 1,000000 1,000000 1,019814
Eficiencia Técnica Media por afio 1,035306 1,010039 1,002046 1,015797
Eficiencia Minima 1,100137 1,046850 1,018418 1,048996
Numero Hospitales Eficientes 2 6 8 2
% de Hospitales eficientes 22% 67% 89% 22%
Numero Hospitales Ineficientes 7 3 1 7
% de Hospitales Ineficientes 78% 33% 11% 78%

Tabla 16. Hospitales del SMS y su indice de eficiencia para los afios 2012-2014.
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La Tabla 17, sefiala los valores de las variables inputs y outputs que cada
DMU debiera tener para ser eficiente, por tanto muestra cémo pueden mejorar sus
niveles de eficiencia. Estos valores derivados de los resultados obtenidos en la tabla
14, por lo tanto las mejoras de gestion deben ser las que se hayan reflexionado en
el punto anterior, la diferencia fundamental reside en el hecho de que aqui las cifras

muestran los valores finales a alcanzar.

Los valores de los insumos (inputs) se deben obtener usando el valor original

y restando el valor de la variable de holgura:

Urj=Urj-Sr (r:1..R) (j: 1..n)

Donde U7j es el valor estimado del nivel de entrada (input) para DMUj, Urj
es el valor real de entrada (input) r para el Hospital j y Sr es el valor de la variable
de holgura para esa entrada (input) y DMU.

Los valores outputs se corregirian usando el indice de eficiencia para cada
Hospital, multiplicando por el valor de real y sumandole los valores de las

variables de holgura para cada uno como sigue:

Yij= d0* Yij+Si parai=(1..1), j= (1..n)

Donde Yij es el valor estimado del nivel de producto (output) i para DMUj,
o es el indice de eficiencia orientado al producto (output), Yij es el valor real del
producto (output) a i para el hospital j y Si es el valor de la variable de holgura para

ese producto (output) y Hospital.
Para la DMU_3, estimamos las IntervQuir que debiera realizar:

Valor_Estimado_DMU_3_IntervQuir=IEficiencia*Valor_DMU_3_IntervQuir
+ Variable_Holgura_DMU_3_IntervQuir.

3.640 = 1,034653 * 2.990 + 546
Respecto los inputs, para la DMU_S8, estimamos el recurso (input) Capituloll:

Valor_Estimado_DMU_8_Capituloll=Valor_DMU_8_Capituloll-
Variable_Holgura_ DMU_Capituloll.

10.062.977 = 11.659.149 — 1.596.172
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7.3 OBTENCION DE INDICE DE SUPEREFICIENCIA

Para las DMUs que son eficientes (IE=1), ahora se ha jerarquizado y se ha
calculado el indice de supereficiencia, como se puede comprobar en la Tabla 17.
Cuanto menor que uno sea el pardmetro de supereficiencia mas eficiente es la

unidad.

DMU Ind Eficien Superefici
DMU_1 1,10014 1,1001371
DMU_2 1,02931 1,0293106
DMU_3 1,03465 1,0346528
DMU_4 1,00156 1,0015622
DMU_5 1,02278 1,0227807
DMU_6 1,00000  0,9497586
DMU_7 1,00000 0,9355016
DMU_8 1,06987 1,0698676
DMU_9 1,05944 1,0594419
DMU_10 1,04685 1,04685
DMU_11 1,02676 1,026759
DMU_12 1,01674 1,0167409
DMU_13 1,00000 0,9451871
DMU_14 1,00000 0,9842335
DMU_15 1,00000 0,93255
DMU_16 1,00000 0,9432676
DMU_17 1,00000 0,9093044
DMU_18 1,00000 0,939404
DMU_19 1,00000  0,8797886
DMU_20 1,00000 0,9085731
DMU_21 1,00000  0,8915595
DMU_22 1,00000  0,9424188
DMU_23 1,00000 0,981414
DMU_24 1,00000  0,9933834
DMU_25 1,00000  0,9818137
DMU_26 1,01842 1,0184178
DMU_27 1,00000 0,9266238

Tabla 18. Supereficiencia para cada DMUs.
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Hospital Aiho 2012 Ano2013 Ao 2014
Hospital Virgen del Castillo (Yecla) 1,100137 1,046850 0,879789
Hospital Los Arcos Mar Menor (San Javier) 1,029311 1,026759 0,908573
Hospital del Noroeste (Caravaca) 1,034653 1,016741 0,891560
Hospital Rafael Méndez (Lorca) 1,001562 0,945187 0,942419
Hospital Reina Sofia (Murcia) 1,022781 0,984234 0,981414
Hospital Morales Meseguer (Murcia) 0,949759 0,932550 0,993383
Hospital Virgen dela Arrixaca (Murcia) 0,935502 0,943268 0,981814
Hospital de la Vega Lorenzo Guirao (Cieza) 1,069868 0,909304 1,018418
Complejo Hosp. Santa Lucia(Cartagena) 1,059442 0,939404 0,926624

Tabla 19. Hospitales del SMS, y su indices de eficiencia y supereficiencia
para los afios 2012 2014.

Tal como se puede comprobar en la Tabla 19, s6lo 2 Hospitales mantienen un
nivel de supereficiencia (IE<1) en los tres afos del estudio, como son el Hospital
Virgen de la Arrixaca y Hospitales Morales Meseguer, aunque con una tendencia a
dejar de ser supereficientes, con el peor resultado para ambos en el tltimo afo del
estudio (2014).

Por el contrario ninguno de los Hospitales es ineficiente en los tres afios del
estudio (IE>1). De hecho 8 de ellos son eficientes en el tltimo afo del estudio, y
excepto en tres de ellos, es el tercer ano, en el afio 2014, en el que obtienen el mayor

nivel de eficiencia.

A destacar por su mejora significativa los Hospitales Hospital Virgen del
Castillo y Complejo Hospitalario Santa Lucia de Cartagena, cuyo nivel de eficiencia

estan entre las mejores de las obtenidas en el periodo estudiado.

El indice de supereficiencia nos permite establecer una jerarquia en el grupo
de DMUs que son eficientes, es decir IE=1. Obtendremos el indice de

supereficiencia, a 16 de las mediciones del periodo, en donde la IE=1.
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Todos los Hospitales tienen al menos un afio de los 3 del estudio en donde
son supereficientes (IE<1). 5 de los Hospitales, al menos son 2 de los tres afios

suereficientes. Siendo 2 de ellos, los tres afios del periodo estudiado.

Por lo tanto si ponemos el foco en el grupo de Hospitales eficientes (IE=1), tal
como recoge la Tabla 20, podemos ver que el mayor nivel de supereficiencia
corresponde a los Hospitales, en orden de mas a menos, los Hospital Virgen del
Castillo de Yecla (2014) que es ineficiente en los afos (2012,2013), seguida del
Hospital del Noroeste de Caravaca (2014) que es ineficiente en los afos (2012,2013)
y del Hospital del Mar Menor de San Javier (2014) que también es ineficiente en los
anos (2012,2013).

Por el contrario aquellos Hospitales que mas se alejan de la supereficiencia,
son de mds a menos, el Hospital del Morales Meseguer de Murcia (2014), seguida
del Hospital Reina Sofia de Murcia (2013) y del Hospital Virgen de la Arrixaca de
Murcia (2014).

Hospital Afo2012 Afi02013  Afo 2014

Hospital Virgen del Castillo (Yecla) 0,879789
Hospital Los Arcos Mar Menor (San Javier) 0,908573
Hospital del Noroeste (Caravaca) 0,891560
Hospital Rafael Méndez (Lorca) 0,945187 0,942419
Hospital Reina Sofia (Murcia) 0,984234 0981414
Hospital Morales Meseguer (Murcia) 0,949759 0,932550 0,993383
Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia) 0,935502 0,943268 0,981814
Hospital de la Vega Lorenzo Guirao (Cieza) 0,909304

Complejo Hosp. Santa Lucia(Cartagena) 0,939404 0,926624

Tabla 20. Indice de Supereficiencia de Hospitales del SMS cuya IE=1 para los afios
2012 2014.
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7.4 ANALISIS MEDIANTE BOOTSTRAP.

Con el fin de eliminar las limitaciones de DEA descritas anteriormente, es
decir, la sensibilidad de los estimadores cuando existen variaciones en los valores
del grupo original de muestras y ante la incapacidad de llevar a cabo procesos de
estocastica, utilizaremos bootstrap como medio de generar pseudomuetras con el
fin de generar intervalos de confianza y asi que los indices de eficiencia no
dependan de la muestra usada sino que sean generalizables a cualquier muestra

que pudiera surgir en el futuro a partir de esas DMUs.

El estudio analizé los datos utilizando el método smoothed bootstrap,
mediante software version R 2.12.2 con el paquete FEAR. En la Tabla 20 se muestra

los resultados obtenidos.

Las columnas de la Tabla 21 muestran los valores de DMUs en la primera
columna, en la segunda el indice de eficiencia obtenido (eb$dhat), en la tercera
columna la media del bias-corregido (eb$dhat.bc), en la cuarta columna el bias
bootstrap estimado (eb$bias) y el 95% intervalos de confianza para el bias-

corregido estimado (inferior y superior) respectivamente para cada DMU.
Como podemos ver, la medida corregida eb$dhat.bc =eb$dhat - eb$bias.

Por lo tanto establece el intervalo con una confianza del 95% de la eficiencia
de cada DMU para cualquier muestra del modelo, para los valores corregidos

(eb$dhat.bc) de acuerdo con los pasos del anterior algoritmo smoothed bootstrap.

Los resultados incluidos en este cuadro muestran que los valores obtenidos
segun las estimaciones de DEA debe analizarse con precaucion dado que los

valores corregidos de sesgo son, a veces, bastante diferente de las estimaciones.

En particular, estas cifras muestran que la reduccion de la eficiencia es mas
pronunciada en las unidades clasificadas como eficientes a través de la DEA (6, 7,
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25 y 27) y dos DMUs que el DEA no
encontro eficientes son las que tienen los mejores resultados después de la
Bootstrap (4 y 12).

Ademas, los intervalos de confianza nos permiten conclusiones acerca de los
niveles de eficiencia de las DMU. Cuando los niveles de dos unidades diferentes
no se superponen, es posible para indicar que sus niveles de eficiencia son
significativamente diferentes. Si ocurre lo contrario, no se puede llegar a ninguna

conclusion de este tipo.
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DMU eb$dhat eb$dhat.bc eb$bias Lower(95%)  Upper(95%)
DMU_1 1.100231 1.112192 -0.011961 1.101103 1.141389
DMU_2 1.029336 1.040101 -0.010765 1.029667 1.068512
DMU_3 1.034661 1.044400 -0.009739 1.035028 1.065044
DMU 4 1.001603 1.010798 -0.009195 1.002064 1.029892
DMU_5 1.022809 1.032893 -0.010084 1.023317 1.053827
DMU_6 1.000000 1.019543 -0.019543 1.000577 1.064436
DMU_7 1.000000 1.020548 -0.020548 1.000639 1.072212
DMU_8 1.069976 1.081051 -0.011075 1.070644 1.104369
DMU 9 1.059547 1.070427 -0.010880 1.060255 1.097305
DMU_10 1.046901 1.058314 -0.011413 1.047429 1.084209
DMU_11 1.026799 1.037664 -0.010865 1.027477 1.063415
DMU_12 1.016777 1.027073 -0.010296 1.017187 1.052937
DMU_13 1.000000 1.019159 -0.019159 1.000559 1.067216
DMU_14 1.000000 1.015630 -0.015630 1.000615 1.046470
DMU_15 1.000000 1.019999 -0.019999 1.000730 1.074101
DMU_16 1.000000 1.019321 -0.019321 1.000755 1.067962
DMU_17 1.000000 1.019850 -0.019850 1.000576 1.076204
DMU_18 1.000000 1.019093 -0.019093 1.000731 1.065486
DMU_19 1.000000 1.019854 -0.019854 1.000563 1.079202
DMU_20 1.000000 1.020407 -0.020407 1.000555 1.073112
DMU_21 1.000000 1.020156 -0.020156 1.000636 1.075608
DMU_22 1.000000 1.019953 -0.019953 1.000607 1.067046
DMU_23 1.000000 1.016317 -0.016317 1.000542 1.044611
DMU_24 1.000000 1.013540 -0.013540 1.000685 1.036750
DMU_25 1.000000 1.015717 -0.015717 1.000515 1.046303
DMU_26 1.018434 1.029304 -0.010870 1.019057 1.055869
DMU_27 1.000000 1.021515 -0.021515 1.000660 1.077122

Tabla 21. Valores de Bootstrap estimado y sus intervalos de confianza.
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Intervalos Bootstrap por DMUs
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Gréfico 5. Intervalos de confianza para cada DMUs. Elaboracion Propia.

Tal como se puede apreciar en el Grafico 5 no hay ningun intervalo que no
tenga solapamientos con alguno(s) otros intervalos por DMUS. Por lo tanto solo

podremos afirmaciones entre un par de DMUs, o de un grupo reducido de DMUS.

De este modo podemos afirmar con un 95% de certeza, que la DMU_1 sera
mas ineficiente que el resto de todas las DMUs excepto la DMU_S8, ya que en este
caso existe un solapamiento entre los intervalos de ambas DMUs. El intervalo de la
DMU_1 es (1,101103-1,141389) y el DMU_S8 es ((1,070644-1,104369).



VIII-CONCLUSIONES
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8. CONCLUSIONES

Un tema que forma parte de la agenda politica de la gran parte de los paises
desarrollados, del nuestro también, es el del mantenimiento y sostenibilidad de lo
que se denomina estado del bienestar. En estos ultimos anos, desde la tltima crisis
economica iniciada en EEUU en 2008, aunque las consecuencias en la Eurozona
fueron mds devastadoras a partir de 2010, siendo especialmente agresiva en
nuestro pais, generando una mayor incertidumbre no solo sobre la sostenibilidad
del estado de bienestar, sino sobre su existencia. Adoptandose decisiones en el

marco politico y presupuestario que han avivado el debate sobre el asunto.

Pero no solo el escenario macroecondémico ha agravado el tema, sino otras
razones importantes como son los aspectos demograficos, el envejecimiento de la
poblacion, la baja natalidad con tasas de sustitucion negativas, lo convierten en un
problema cronico y cuyas soluciones no deben de ser coyunturales sino mas bien
estructurales. Las diferentes propuestas para abordar este problema coinciden en
la necesidad y obligaciéon de ampliar el conocimiento y de proseguir en la

evaluacion de todas las actuaciones y actividades del sector publico.

Esta exigencia abarca todo el proceso, desde la recaudacién impositiva,
financiacidn, asignacion, priorizacidon y supervision de las partidas presupuestarias
para el cumplimiento de los fines del Estado del Bienestar, y de manera particular

el Sistema Sanitario.

La actividad del sector publico, y el sistema sanitario como caso particular,
ha sido analizado y evaluado utilizando el criterio de eficacia, entendido como el
logro de los fines y objetivos fijados, sin considerar los recursos humanos y
materiales que han sido asignados y utilizados, precisos para conseguirlos. Esto ha
causado dos problemas en el sistema: En primer lugar, un crecimiento
presupuestario que atiende al principio de “’cuanto mas recursos mejor”, situacion
complicada porque no pone limite a la propia mejora. En segundo lugar, una
fascinacion por el progreso tecnoldgico que atiende a “lo nuevo, lo dltimo y lo
complejo es mejor”. Es decir, como los hospitales ptiblicos no tienen como objetivo

primario maximizar los ingresos, no se analiza si el coste de una nueva tecnologia
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compensa la mejora de salud, y si la nueva tecnologia debe excluir del sistema a

otras existentes, aspecto que aunque pueda ser conocido no se aplica.

Todo ello nos obliga a virar del concepto de eficacia por el de eficiencia, que
si considera los recursos utilizados por las unidades de produccion para la
obtencion de sus resultados. Esto ofrece una vision estatica del problema, pero es
habitual que el comportamiento y el desempefio de los centros cambie en el
transcurso del tiempo y también es probable que la tecnologia cambie debido al
natural progreso técnico, por ello es relevante incluir también el concepto de
productividad, que mide como las organizaciones cambian en el tiempo y en qué
medida estos cambios estan originados por el progreso tecnologico y en qué
medida son atribuibles a las iniciativas particulares de cada organizacion que la

hacen mejorar respecto la tecnologia existente.

La importancia de los estudios de eficiencia y productividad hospitalaria se
justifica en que el gasto sanitario es la segunda partida mas importante del gasto
publico y que los centros hospitalarios representan el sector de mayor peso, aprox
un 40% (Sistema Nacional de Salud de Espafia, 2013), lo que los hace especialmente

relevantes en el momento econdomico actual.

Al no disponer de variables que midan la mejora de los niveles de salud de
la poblacion, la revision bibliografica de los estudios se focalizan mayoritariamente
en el andlisis de la eficiencia, considerando variables de salida del modelo los
productos intermedios del hospital: ingresos, altas, intervenciones quirtrgicas,
consultas externas etc., cierto que es que se alinean con el producto final, con la

Misidn de la organizacion: la mejora de los niveles de salud de los ciudadanos.

En nuestro estudio hemos utilizado una variable de calidad como es tasa de
reingresos no programados. Esta variable mide de forma objetiva la calidad técnica
del producto sanitario, mejor dicho mide la “no calidad”, pues un incremento de
sus valores significa que los hospitales son menos eficientes. A estas variables se

denominan en la literatura “bad-outputs”.

En promedio, los hospitales publicos ineficientes deben reducir el uso de
insumos para situarse en la frontera eficiente y alcanzar eficiencia de escala. No
obstante, aquellos hospitales ineficientes considerados a través de los modelos

tanto RCE como RVE, deben optimizar el uso de su capacidad instalada y expandir
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su nivel de produccion; especificamente, aumentar el nimero de intervenciones
quirurgicas y mejora de

Cabe resaltar que los resultados hallados estan sujetos a los hospitales
publicos de la muestra analizada en un momento de tiempo, debido a que es un
analisis de corte transversal de eficiencia técnica relativa con informacion del
periodo 2012 a 2014; por tanto, seria incorrecto generalizar los resultados para

todos los hospitales publicos en periodos amplios de tiempo.

Conclusiones

1. El andlisis de la eficiencia de los Hospitales Publicos de Agudos
pertenecientes al Servicio Murciano de la Salud (SMS) ha generado un
indice de eficiencia media en el periodo estudiado de 2012 a 2014 de
1,015797, supone una ineficiencia de 1,579%.

2. Por afios los indices de eficiencia obtenidos son 1,035306 en 2012, de
1,010039 en 2013 y de 1,002046 en 2014. La ineficiencia es por tanto de
3,5%(2012), 1%(2013) y de 0,2%(2014), siendo la tendencia en el periodo
analizado de mejora, ya que la reduccion de la ineficiencia ha sido del 3,4%
en el periodo de estudio. Contrastando con resultados de estudios
anteriores estd por debajo de las cifras que encuentran (Gonzalez, Barber
1995) también para los hospitales del INSALUD, entre 92% y 95%, de 1991
a 1993, (Carretero et al,1997) obtuvo la eficiencia técnica entre 90% y 94%,
(Navarro, 1997) de 92%, (Garcia Prieto,1999) de 93%. Sin embargo, Ventura
y Gonzélez encuentran niveles mas reducidos de eficiencia: del 80.7% en
1993 al 84.7% en 1996. Ambos trabajos emplean la técnica del Analisis de
Envolvente de Datos.

3. El numero de hospitales eficientes ha tenido una tendencia creciente
positiva, de 2 el primer afo, 6 el segundo y de 8 el tercero. Lo que supone
alcanzar el 89% de hospitales eficientes en el ultimo afo del periodo. Como
resumen el 59% de las unidades han tenido un comportamiento eficiente en
el periodo. Solo 2 Hospitales son eficientes los 3 afios del periodo, Hospital

Universitario Virgen de la Arrixaca y el Hospital Morales Meseguer.



172

ROBERTO FERRANDIZ GOMIS

El excedente de los recursos, camas y quirdfanos es practicamente
irrelevante (inferior al 0,5%) ya que son 5 camas y 1,5 quiréfanos sobre el
total en el periodo estudiado. Mas significativo es en el caso del Capitulo I,
Gastos de Recursos Humanos con un volumen excedente en el periodo
estudiado de 28 millones de euros, un 1,5% sobre el total. El excedente de
los recursos es mas significativo en el caso del Capitulo II, Gastos de
Funcionamiento, con un volumen en el periodo estudiado de 29,8 millones
de euros, lo que supone un 2,3% sobre el total.

Respecto a los outputs, es en el caso de las Atenciones de Urgencias y las
Altas ponderadas donde debiera producirse un incremento del 1%, siendo
del 2% en el caso de las Intervenciones Quirurgicas. Lo que respecta a los
dos “bad-outputs”, la estancia media debiera reducirse en 1,6% y los
reingresos en un 2%.

Las 6 DMUs con un excedente de Capitulol, de las 27 unidades estudiadas,
concentradas en el primer afno del estudio (2012), con un 4%. Por hospital
los tres con mayor excedente en 2012, son Hospital de los Arcos del Mar
Menor (11,82%), Complejo hospitalario Santa Lucia (9,25%) y Hospital
Rafael Méndez (8,09%). En los dos afios siguientes a pesar de que existen
cuatro unidades con ineficiencias, no existe excedente del input Capitulol.
Este hecho se puede explicar por la reducciéon muy importante del gasto de
esta partida del 2012 al 2013, del 1,1%, a mas del hecho que en el estudio se
ha deflactado, siendo el incremento de ipc en la regién de Murcia en 2013
sobre 2012, del 9.3%.

Las 9 DMUs con un excedente de Capituloll, de las 27 unidades estudiadas,
concentradas en los dos primeros anos del estudio (2012,2013), si bien
significativo con un 6% de excedente del este input en el ano 2012. Por
hospital los tres con mayor excedente en 2012, son Hospital del Noroeste
(32,53%), Hospital Rafael Méndez (17,39%) y Hospital de la Vega Lorenzo
Guirao (13,69%). En el afio 2013 se mantendra con un excedente el Hospital
del Noroeste (11,77%). Este hecho se puede explicar por la reducciéon muy
importante del gasto de esta partida del 2012 al 2013, del 4%, a mas del
hecho que en el estudio se ha deflactado, siendo el incremento de IPC en la
Region de Murcia en 2013 sobre 2012, del 9.3%.
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10.

11.

12.

13.

14.

En el caso de los outputs, el producto Intervenciones Quirargicas debiera
aumentar su produccion en el periodo de estudio en un 2%, siendo un 6%
en el primer afo (2012). Si bien son 11 unidades las que debieran aumentar
la produccién, los tres con mayor aumento en 2012, son Hospital del
Noroeste (22%), Hospital Rafael Méndez (18%) y Hospital Reina Sofia
(13%). En el ano 2013 mantendra con un excedente el Hospital Virgen del
Castillo (12%) y Hospital del Noroeste (7%).

El incremento de la actividad quirtargica de estas unidades debiera suponer
un aumento de la actividad quirtrgica, ya que cuenta con excedente de
Capitulol y Capituloll y al no tener excedente de camas y quirdfanos la
opciones mas interesante aumentar el rendimiento quirargico, revisando el
proceso quirurgico que ermita optimizar el area, o implantar la actividad
quirargica en programas de tarde, sin aumento el coste de profesionales,
pero lo importante es que fueran intervenciones quirurgicas de Cirugia
Mayor Ambulatoria que no generara estancias hospitalarias.

La EstanciaMedia tiene de manera global un 1,6% de excedente en el
periodo estudiado, siendo del 3% en el afio 2012. Siendo el Hospital Rafael
Méndez (10,9%), Hospital Virgen del Castillo (6,24%) y Hospital del
Noroeste (4,10%). En 2013 es el Hospital Virgen del Castillo (10,38%).

Los Reingresos tienen de manera global en un 2% de excedente en el
periodo estudiado, siendo del 3% en el afio 2012. Siendo el Hospital Los
Arcos Mar Menor (10,8%), Hospital Virgen del Castillo (7,2%) y Hospital
del Noroeste (7,03%). En 2013 es el Hospital Virgen del Castillo (10,38%).
La coincidencia de Hospitales que mantienen excedentes de los dos
indicadores, como es el caso de Hospital Virgen del Castillo (2012) y
Hospital del Noroeste (2012) se puede inferir la necesidad de revisar todos
los procesos de hospitalizacion tanto en la adecuacién de ingresos,
aumentar las alternativas a la hospitalizacion y revision de proceso al alta
que permita la reduccion de la tasa de reingresos.

De acuerdo con los resultados no se puede afirmar que los hospitales que
mantienen una tasa de Reingresos con excedente, es decir ineficiente, sea
porque la EstanciaMedia lo sea, al no tener excedente.

De los resultados analizados mediante bootstrap podemos afirmar que es
una DMU, que corresponde con Hospital Virgen del Castillo (2012), del
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15.

16.

resto de las DMUs en un 95% de certeza de sea cual fuera la muestra sera la
menos eficiente, excepto la DMU_8 (Hospital de la Vega Lorenzo Guirao de
Cieza (2012).

El Hospital mas supereficiente es el Hospital Virgen del Castillo de Yecla
(2014), seguida del Hospital del Noroeste de Caravaca (2014) y del Hospital
del Mar Menor de San Javier (2014).

Por el contrario aquellos Hospitales, que siendo eficientes, se alejan de la
eficiencia, son de mas a menos, el Hospital del Morales Meseguer de Murcia
(2014), seguida del Hospital Reina Sofia de Murcia (2013) y del Hospital
Virgen de la Arrixaca de Murcia (2014).



IX-LIMITES DE LA
INVESTIGACION
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9. LIMITES DE LA INVESTIGACION

Las limitaciones fundamentales encontradas en el estudio han sido:

No poder ampliar a mas anos el periodo de estudio, (2012-2014), al no
estar publicadas, para las variables incluidas en el modelo de estudio. No estan
publicados en el Portal Estadistico del Ministerio de Sanidad, los datos de
produccion y los recursos de los Hospitales publicos de los afios posteriores al
2014, asi como no estan publicados por parte del SMS los datos de explotacion

del CMBD individualizado por hospitales anteriores al afio 2012.

No disponer de datos desagregados por servicios clinicos y unidades que
hubiera permitido obtener indice de eficiencia de algunos servicios clinicos

para los hospitales de la muestra, y poder haber comparado los resultados.

No disponer de datos de calidad para todos los hospitales en el periodo

del estudio como son datos de mortalidad, complicaciones, infecciones.

El panel de datos comprende los datos de los Hospitales desde 2012 a
2014. Se ha observado que con la utilizacién de periodos temporales mayores,
la productividad y sus componentes alternan periodos de recesién con periodos
de progresion que evolucionan en el tiempo de forma coordinada. No obstante,
la utilizacion de un panel de datos mayor implicaba no incluir las variables de
calidad como los reingresos de hospitalizacion, asi como la ponderacion de las
altas por complejidad (los datos de la Calidad anteriores a 2012 no estan

publicados), por lo que se ha desestimado en esta tesis.






X-FUTURAS LINEAS DE
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10. PROPUESTAS: FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

AMPLIACION DEL PANEL DE DATOS.

El periodo estudiado por este trabajo comprende tres afios, 2012 a 2014. En
los estudios preliminares sobre un periodo temporal mucho mas amplio (sin
considerar la calidad), se observan evoluciones ciclicas en los valores de Cambio
Tecnolodgico y de Cambio de Eficiencia con un desfase temporal entre ellas que
preciso analizar. La bibliografia indica que esta evolucion es normal, en ella se
produce un avance de la frontera de mejores practicas, seguido posteriormente por

un acercamiento de los restantes centros a esa frontera de mejores practicas.

Por lo tanto se podria incluir en el estudio los afios 2015,2016 y los afios
anteriores al 2012. Si se dispusiera de estos datos se permitiria hacer un estudio
desde el ano 2002, cuando el Gobierno de la CARM asumi6 las transferencias

sanitarias del Insalud.

Seria de gran interés ampliar el estudio con los hospitales privados de la
Regién de Murcia, ya que tienen una importante participacion en los resultados de
la actividad financiada publicamente, a través de los programas de reducciéon de
lista de espera etc., permitiria analizar y poder contrastar los resultados de los
hospitales publicos versus privados de la Regién de Murcia para revisar los

modelos de gestion.

UNIDADES DE TOMA DE DECISION A NIVEL DE AREA CLINICA.

Un hospital es una organizacién compleja que produce y ofrece servicios
sanitarios. Su organizacion obedece a un modelo funcional y jerarquico integrado
por los diferentes servicios clinicos (Medicina Interna, Cirugia General, Cirugia
Ortopédica, Neumologia, Cardiologia, Pediatria, Psiquiatria, Rehabilitaciéon y
Fisioterapia, Urgencias, Farmacia, etc.), y también de servicios no clinicos
(administrativos, logisticos etc.). La eficiencia de cada Hospital no tiene por qué ser

homogénea y uniforme entre todos los servicios que lo componen y por lo tanto
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puede tener diferencias significativas respecto ese mismo servicio de otros
hospitales. Ese analisis permitiria disponer de modelos de gestion por unidades de

gestion mas concretas que la del Hospital.

Por todo ello, entendemos conveniente utilizar como unidad de toma de
decisién (UTD) cada una de las distintas Areas Clinicas (Area de Oncologia, Are
del Corazon, Ares Respiratorio, Area de Digestivo, Area de la Mujer), asi como

otros servicios del &mbito de la estructura hospitalaria.

AMPLIACION DEL MODELO.

Seria adecuado incorporar variables que validen e incrementen la exactitud
del modelo planteado, con la inclusion de mas variables de calidad. Entre ellas
destacamos la tasa de curacion respecto el nimero de altas totales, porcentaje de
infecciones nosocomiales, tasa de ambulatorizacion de los procesos quirurgicos,
mortalidad ajustada a riesgo, complicaciones ajustada a riesgo y otras variables

como la poblacion asignada, satisfaccion del paciente,

Asimismo seria interesante incluir variables de contexto como por ejemplo la
ubicacion de los Hospitales segun nucleos de poblacién, la propiedad de los
hospitales entre publicos y privados (al incluir hospitales privados en el estudio),

segun tamano del Hospital por metros cuadrados o niimero de camas.

Se podria aplicar Russell para cada obtener el indice de eficiencia para

variable input y output.

Si se dispusiera de un mayor nimero de muestras, bien por ampliar el
periodo de estudio a mas afos, o bien por ampliar el niumero de hospitales, al
incluir los hospitales privados, o bien ambas, seria interesante hacer un andlisis de
productividad de las Unidades que participan en el estudio y obtener sus indices

de productividad.
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