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RESUMEN - PREAMBULO

El debate sobre la sostenibilidad del sistema sanitario publico adquiere cada vez una
mayor importancia sobre todo cuando el mismo esta relacionado con la aparicion de
crisis econdmicas, lo que estd sucediendo, para nuestro pesar, muy a menudo en estas
primeras y convulsas décadas del siglo XXI. Los sistemas sanitarios publicos (modelos
Beveridge) y las demads prestaciones del Estado del Bienestar, al estar financiados via
presupuestos, dependen en gran medida de la recaudacién tributaria, que a su vez esta
estrechamente relacionada la propia evolucién de la actividad econdmica. En la crisis
europea de 2008, cuyo origen fue de tipo financiero, derivado de la caida de uno de los
cinco principales bancos de Estados Unidos -Lehman Brothers, el 15 de septiembre de
2008-, cuyos efectos se prolongaron en ciertos paises europeos hasta 2014-2015, la ac-
tividad econdmica se vio fuertemente afectada, estancandose e incluso contrayéndose,
con importantes consecuencias para el desempleo, recaudacién fiscal, déficits presu-
puestarios y efectos negativos inmediatos sobre sanidad, educacién, pensiones y ayu-
das sociales. Mas recientemente, la pandemia originada por la Covid-19 ha tenido tam-
bién su fuerte impacto en la evolucién de la economia, debido a la paralizacién de la
actividad en los sectores no considerados esenciales.

Cuando se produce una situacion como la descrita, la reaccién de todos los gobiernos
pasa por la contencién o la reduccion del gasto publico total, |dgica consecuencia de la
disminucion de ingresos ordinarios con que financiarlo, si bien se intenta paliar la dismi-
nucién recaudatoria acudiendo a otro tipo de ingresos, no ordinarios, como es el recurso
al endeudamiento, lo cual ha elevado considerablemente el nivel de deuda publica res-
pecto al PIB, llegdndose a sobrepasar el 100% en ciertos paises, entre ellos Espaiia, que
a 31 de diciembre de 2020 tiene una ratio de endeudamiento del 120% del PIB. El gasto
sanitario espafiol, tras las pensiones, supone la segunda partida mas importante del
gasto publico total y esa decisidn, de contencién o reduccion, le ha afectado de forma
importante.

En la crisis de 2008-2014 en la mayoria de los paises miembros de la Unién Europea el
gasto sanitario se estabilizd, pero en los paises rescatados o con ayudas especiales,
como el caso de Espafia, dicho gasto disminuyé de forma importante.

Aunque el ambito temporal de estudio de la Tesis es el quinquenio 2014-2018, se ha
realizado, sin embargo, un andlisis mucho mas amplio de la evolucion del gasto total del
sistema sanitario espafiol, abarcando un periodo mucho mayor, el comprendido entre
los ejercicios 2003-2018 (16 afios), dentro del cual se contempla el quinquenio estu-
diado. En esos 16 afos, el gasto sanitario total ha crecido un 75,20%, lo cual supone un
promedio anual de crecimiento del 4,70%, si bien en esa evolucién se diferencian tres
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intervalos temporales distintos: de 2003 a 2010 (8 afios), periodo de fuerte crecimiento,
con un promedio del 7,49% anual; de 2011 a 2013 (3 afios), afios algidos de crisis eco-
ndmica, el gasto descendid a un ritmo medio del -2,20% anual; de 2014 a 2018 (5 afios),
recuperacion de la senda de crecimiento, donde el gasto total volvié a recuperarse a un
ritmo medio anual del 3,46%.

La evolucién del gasto sanitario publico y privado no ha transcurrido de la misma ma-
nera: mientras que el gasto sanitario privado (con un incremento total del 81,51%), salvo
un ligero descenso en 2009, ha mantenido siempre una tendencia alcista, a un ritmo
medio del 5,10% anual, el gasto sanitario publico (con un incremento total del 72,68%),
lo ha hecho a un ritmo menor, del 4,54% medio anual pero, al igual que el gasto total,
en tres fases distintas; asi, durante los afios 2003-2009 (7 afios), que es cuando se al-
canzé el maximo del gasto sanitario publico (75.527 millones de euros), el crecimiento
medio ascendié al 9,78%; de 2010 a 2013 (4 afios), el gasto sanitario publico descendié
a un ritmo medio anual del -2,99%; en el quinquenio 2014 a 2018, el gasto ha crecido a
razon del 3,29% anual, superandose en 2018 por primera vez la cifra de 2009, lo que nos
indica que se han tardado 9 aifos en recuperar las cifras de gasto publico sanitario.

Con relacidn al gasto sanitario per capita, el gasto sanitario aumentoé de 2003 a 2009, al
pasar de 1.486 a 2.160 euros por persona, disminuyendo progresivamente en los cuatro
afos siguientes, hasta 2013, donde alcanzd la cifra de 2.010 euros; a partir de ahi, en los
afos 2014 a 2018 se ha ido recuperando, cerrando el ejercicio 2018 en 2.351 euros por
habitante.

El gasto total del sistema sanitario espaiol, entendido como la suma de los recursos
asistenciales publicos y privados, ascendié en el afio 2018 a casi 110.000 millones de
euros, lo cual representa el 9,14% del PIB (6,44% el gasto sanitario publico y 2,70% el
gasto sanitario privado). El gasto per capita es de 2.351 euros por habitante (1.656 euros
el gasto sanitario publico y 694 euros el gasto sanitario privado). De ese importe, el gasto
hospitalario total fue de 47.943 millones de euros, un 43,6% del gasto sanitario total,
donde 38.209 millones se originaron en hospitales de titularidad publica (79,70%) y los
otros 9.735 millones en hospitales de titularidad privada (20,30%).

En la Comunidad de Castilla y Ledn, en 2018, el presupuesto inicial de la Gerencia Re-
gional de Salud ascendio a 3.495 millones euros, el mas alto de la historia hasta ese mo-
mento, lo cual supone el 32,19% del presupuesto total de la Comunidad Auténoma
(10.859 millones) o bien el 33,04% si se contempla el presupuesto consolidado de la
Consejeria de Sanidad (3.588 millones). El presupuesto de la Gerencia Regional de Salud
ha ido creciendo todos los afios, salvo en el cuatrienio 2011-2014, afios donde mas inci-
did la crisis, con 1.441 millones mas en 2018 que en 2002, lo que supone un incremento
del 70,15%.
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En todos los paises de la UE, y Espafia en esto no ha sido una excepcidn, los estanca-
mientos y las reducciones del gasto sanitario han estado acompafiados de reformas de
diversa importancia, aunque no han entrado muy a fondo en los problemas estructura-
les. No obstante, esas reformas, a pesar de no contar con un fuerte impacto estructural,
han generado un profundo desgaste para los gobiernos impulsores de las mismas, que,
en muchas ocasiones, no se han atrevido a implementar todas las medidas que se anun-
ciaban. En el caso espaiiol, las reformas se contemplaron en el Real Decreto-ley
16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sis-
tema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones.

Ahora bien, no solo la evolucién de la economia es causante del problema, sino también
otras importantes razones, fundamentalmente demogréficas, como son el envejeci-
miento de la poblacidn y la baja natalidad e, incluso, el importante impacto de las enfer-
medades crdnicas. Por ello, es importante tener en cuenta que cualquier propuesta para
abordar el problema debe comprender no sélo el gasto sanitario como partida indepen-
diente del resto, sino que debe abordarse un estudio conjunto de todas las politicas
publicas que deben perseguirse por cualquier gobierno de turno, lo cual implica analizar
todo el proceso de la actividad econdmico-financiera del sector publico, desde la propia
captacién de recursos (recaudacién impositiva), la gestion de los mismos y su aplicacién
en forma de gastos publicos (asignacion, priorizacién y supervisidon de partidas presu-
puestarias) para el adecuado cumplimiento de los fines del Estado del Bienestar, y de
manera especial los del Sistema Sanitario.

En multiples ocasiones politicos y gestores atienden solo a la eficiencia al evaluar el sec-
tor y las politicas publicas, y en particular el sistema sanitario, con lo que se no tiene en
cuenta el volumen de recursos utilizados para alcanzar los objetivos perseguidos ni, por
supuesto, su coste, lo que, siguiendo a Ferndndez Gémez (2015) y Ferrandiz Gomis
(2017), da origen a dos significativos problemas en el sistema: en primer lugar, un im-
portante crecimiento presupuestario que atiende al principio de “cuanto mds recursos,
mejor”, y, en segundo lugar, un elevada apetencia por el progreso tecnolégico que
atiende al principio de “lo nuevo, lo ultimo y lo complejo es mejor”.

Es importante avanzar en la cuestidn, lo cual nos lleva del concepto de eficacia al de
eficiencia, e incluso mezclarlo con el de economia, donde ya si se consideran los recur-
sos utilizados por las unidades de produccidn para la obtencién de sus resultados, mini-
mizando su coste. La evaluacidn de la eficiencia se presenta asi como una herramienta
de gestion que se utiliza para conocer el funcionamiento de las distintas unidades pro-
ductivas, y en el caso concreto de hospitales, se convierte en una labor compleja dada
la gran diversidad de actividades, servicios y productos que genera la actividad asisten-
cial hospitalaria. La eficiencia nos ofrece una doble visién, una estatica y otra dinamica,
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aspecto este ultimo que se incluye en el estudio mediante el concepto de productividad,
que mide como las organizaciones evolucionan en el tiempo y como esos cambios son
consecuencia, bien del progreso técnico (cambio tecnolégico) o, bien, de las iniciativas
internas de cada organizacién que la hacen mejorar (cambio en la eficiencia).

Como sefala Fernandez Gomez (2015), se evidencia un creciente interés por los estudios
de eficiencia y productividad en el sector publico, tal que se sustenta en varias razones,
si bien todas ellas ligados con un mayor control de su gasto. Asi, en primer lugar, el gasto
publico debe traducirse en mayores niveles de bienestar social, lo que nos lleva a la ne-
cesidad de analizar el grado de eficiencia econdmica de los programas de gasto; en se-
gundo lugar, los analisis de eficiencia de los recursos utilizados permiten detectar los
motivos de la ineficiencia, lo que deberia implicar una mejora en la gestidon de estos y la
consecuente reduccion de costes; en tercer lugar, la propia magnitud del gasto sanitario
ya que, tras las pensiones, es la segunda partida mas importante del gasto publico, un
15,28% en 2020, donde los servicios hospitalarios y especializados representan un 62,2%
del gasto sanitario total consolidado en 2019, lo que los hace especialmente relevantes
en el momento econdmico actual, estando, en cierta manera, obligados a mejorar el
conocimiento de la situacion a través de la implementacién de modelos para evaluar las
actividades de los centros hospitalarios, permitiendo asi identificar las ineficiencias, que
deben traducirse en oportunidades de mejora.

De acuerdo con nuestra revision de la literatura, hemos contrastado distintos trabajos
que tienen como finalidad el andlisis de la eficiencia hospitalaria del Sistema Nacional
de Salud en su conjunto, junto con otros que lo hacen en el ambito de las diferentes
Comunidades Auténomas, como pueden ser, por ejemplo, los casos de Galicia, Comuni-
dad Valenciana, Andalucia, Cataluia, Region de Murcia o Madrid. Sin embargo, en el
momento de la realizacién de nuestro trabajo, no hemos hallado ninguno en exclusivi-
dad de la Comunidad de Castilla y Ledn, mas alla del realizado por Victoria y Fidalgo en
1999, en el que los autores, para una muestra de 69 hospitales, analizan la evolucién de
la eficiencia técnica en los hospitales del Insalud Gestidn Directa a lo largo del periodo
1993-1996, ultimos afios de vigencia del sistema de contratos programa, constituyén-
dose en el primer estudio en el que se tienen en cuenta especificamente, y de manera
separada, los hospitales publicos de la Comunidad de Castilla y Ledn dentro de esos 69
gue constituyen la muestra analizada. Sin embargo, nuestro trabajo pretende cubrir un
importante hueco como es llevar a cabo un estudio de eficiencia de los hospitales de la
Comunidad castellano y leonesa una vez transferidas las competencias sanitarias en
2002 y tras la superacion de la crisis financiera de 2008-2014, en el que, dada la comple-
jidad de la actividad hospitalaria caracterizada por multiplicidad de objetivos con una
pluralidad tanto de recursos como de productos, hemos aplicado técnicas de analisis
factorial para reducir la dimensionalidad de las variables de nuestro estudio en tres as-
pectos concretos como son, por el lado de los inputs los recursos fisicos y tecnoldgicos
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utilizados y, por el lado de los outputs tanto la actividad asistencial ambulatoria como el
resto de la actividad asistencial.

El objetivo principal de esta investigacion es determinar los niveles relativos de eficien-
cia técnica de los hospitales o complejos hospitalarios del Sistema Sanitario Publico de
Castillay Ledn mediante modelos frontera no paramétricos. Este estudio se realiza sobre
los 14 Hospitales o Complejos Hospitalarios que lo forman, teniendo en cuenta la activi-
dad desarrollada durante el quinquenio 2014-2018, a través del Anadlisis Envolvente de
Datos (DEA, por sus siglas en inglés).

De esta manera, se podran conocer los niveles relativos de eficiencia de cada Hospital,
permitiendo calificar una unidad como eficiente o ineficiente en funcién del comporta-
miento presentado por ésta en los cinco ejercicios mencionados.

Como objetivos especificos perseguimos los seis siguientes:

a) Describir el sistema sanitario publico tanto a nivel nacional (Sistema Nacional de
Salud) como en la Comunidad de Castilla y Ledn.

b) Seleccionar las variables mas significativas para su consideracién como entradas
(inputs) o como salidas (outputs), que permitan medir la eficiencia de una ma-
nera adecuada.

¢) Medir la eficiencia técnica, estdtica y dindmica, utilizando multiples inputs y out-
puts, de los hospitales de la Comunidad de Castilla y Ledn durante el periodo
2014-2018, descomponiendo la eficiencia dindamica (productividad total de los
factores) en cambio en eficiencia técnica y cambio tecnoldgico.

d) Jerarquizar los hospitales eficientes e ineficientes.
e) Analizar y determinar las causas de las ineficiencias hospitalarias.
f) Recomendar planteamientos de gestidn a los hospitales ineficientes.

El presente documento se estructura en siete capitulos:

e En el primero, a modo de introduccidn, se identifican y se describen las finalidades
de los sistemas sanitarios, sus elementos esenciales y sus tres principales modelos -
liberal, socialista y mixto-, distinguiendo en el ultimo entre el modelo Bismark y el

modelo Beveridge. Ademas, se ofrece una vision general del Sistema Nacional de
Salud espafiol y, en particular, del de Castilla y Ledn: su estructura, prestaciones,



Resumen-Predambulo 34

recursos, actividades, indicadores demograficos basicos, evolucién del gasto sanita-
rio en los ultimos afios y calidad percibida.

e En el segundo se hace un recorrido por los analisis de eficiencia en el sector publico
y en el sector sanitario en particular, comenzando por identificar los procesos de
produccidn y costes en cualquier entidad u organizacién, continuando con la propia
conceptuacion, enraizada en la Constitucion Espafiola de 1978, de los principios de
eficiencia, economia y eficacia, sin perjuicio de considerar que cuando se habla de
eficiencia en el sector sanitario, puede hacerse, al menos, a tres niveles: la conside-
racion global del sistema sanitario en su conjunto, el analisis de patologias o enfer-
medades especificas, y la evaluacidon de las organizaciones sanitarias que componen
el sistema sanitario (centros de salud, hospitales, areas sanitarias integradas, etc.).

Seguidamente se establece el marco conceptual de la eficiencia, partiendo de los
estudios de Koopmans, Debrau y Farrel en los anos 50 del pasado siglo, donde se
identifican los conceptos de eficiencia técnica, eficiencia asignativa o en precios y
eficiencia global, sefialando las dos orientaciones en las medidas de la eficiencia téc-
nica: orientacion input (minimizacién de inputs) y orientacidn output (maximizacién
de outputs). Se describen las metodologias que se utilizan para evaluar la eficiencia,
gue se catalogan en técnicas que no emplean una funcion de produccién frontera y
técnicas que si utilizan una funcién de produccién frontera, donde, a su vez, estas
ultimas pueden clasificarse, en funcion de que se requiera o no especificar una forma
funcional que relacione los inputs con los outputs, en métodos “paramétricos” o “no
paramétricos”; en funcién del empleo de métodos estadisticos o no para estimar la
frontera, ésta puede ser especificada como “estocastica” (aleatoria) o “determi-
nista”.

Se describen, a continuacidn, las especificaciones que caracterizan al Analisis Envol-
vente de Datos, que es, dentro de las metodologias no paramétricas deterministas,
la elegida para llevar a cabo nuestra investigacion, comenzando por la propia defini-
cion del modelo, otra serie de definiciones basicas (unidad productiva o DMU, pro-
ductividad, eficiencia relativa -global, técnica y de escala-, orientacién de entrada o
de salida, retornos o rendimientos constantes -CRS- o variables -VRS-), formulacio-
nes basicas inherentes a los modelos DEA tradicionales como son los modelos con
rendimientos constantes de escala (modelo ratio, modelo CCR con orientacion input,
modelo CCR con orientacion output), los modelos con rendimientos variables de en-
trada (modelo BCC con orientacidn input, modelo BCC con orientacidon output) y
otros modelos DEA (modelo aditivo y el modelo basado en holguras -SMB-). Se des-
cribe también el indice de Malmquist como el utilizado para medir la eficiencia dina-
mica, que nos permite identificar el cambio en la eficiencia técnica y el cambio tec-
noldgico a lo largo de los afios que componen el periodo objeto de estudio.
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Esta descripcidon se completa con una revisién de la literatura, fundamentalmente a
nivel nacional, sobre la medida de la eficiencia hospitalaria a través del DEA, sefia-
landose 18 estudios relevantes publicados entre 1998 y 2020.

e El capitulo tercero comienza con la definicion y clasificacion de los hospitales, dado
que ellos son el objeto de nuestro estudio, caracterizandose por ser centros donde
se combinan factores de produccién y se obtiene un producto intangible, es decir,
un servicio, que le identificamos como el servicio de asistencia sanitaria. A continua-
cion se conceptua el producto hospitalario a través de los tres aspectos que lo ca-
racterizan: practica clinica, recursos consumidos y complejidad, y se clasifica el
mismo en producto intermedio y producto final. Finaliza el capitulo describiendo los
sistemas de clasificacidon de pacientes (SCP) y los tres elementos que lo configuran
(una fuente de informacion -el CMBD-, un sistema de codificacién de enfermedades
y procedimientos -el CIE-10-ES- y un criterio de agrupacion), y dentro de ellos, los
grupos relacionados por el diagndstico (GRDs), donde se analiza tanto su origen,
como sus modalidades, sus pesos o ponderaciones y la complejidad del case-mix, y
la distinta consideracién que sobre esto ultimo pueden tener sanitarios, directivos y
responsables publicos.

e En el cuarto se enuncia el objetivo principal de la tesis y los especificos asociados al
mismo, tal como se han especificado en parrafos anteriores.

e En el quinto se expone la metodologia empleada para la aplicacién del DEA y la con-
secucion de los objetivos de la investigacidn, realizada a través de tres etapas con-
secutivas (primera, definicién y seleccion de las unidades a analizar, segunda, deter-
minacién de las variables inputs y outputs y, tercera, aplicacién del modelo y analisis
de los resultados). Se presenta el disefio de la investigacion, describiendo el ambito
y periodo del estudio, las unidades de andlisis, las variables seleccionadas y las fuen-
tes de informacién. De tal manera que el ambito de la investigacién se circunscribe
a los 14 hospitales y complejos asistenciales pertenecientes al Servicio Publico de
Salud de Castilla y Ledn (Sacyl), tomando como periodo de estudio el quinquenio
2014-2018. Para seleccionar las variables se parte de una primera seleccién de 12
inputs (6 asociadas a recursos fisicos y tecnolégicos, 3 asociadas a recursos humanos
y otras 3 asociadas a recursos econdmicos) y 13 outputs (todas asociadas a diversas
modalidades de actividad asistencial: altas hospitalarias, intervenciones quirurgicas,
partos, consultas externas, urgencias, tratamientos en hospital de dia, pruebas diag-
nosticas, etc.). Para evitar problemas de dimensionalidad del modelo dado el redu-
cido numero de unidades de analisis (14) y el elevado numero de variables inputs y
outputs (25) hemos incrementado tanto el tamano de la muestra como reducido el
numero de variables, pasando de tener 14 unidades como muestra (y universo) en
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cada uno de los cinco afos analizados a contar con 70 unidades en el quinquenio
analizado (considerado éste como un Unico periodo de 5 afios, con lo que cada uni-
dad se compara con otras y consigo misma también en otros periodos anuales de
forma similar al DEA Windows Analysis o Analisis de Ventana); para reducir el nu-
mero de inputs y de outputs a considerar, en vez de, sencillamente, eliminarlos, he-
mos utilizado técnicas de analisis factorial para concentrar en un pequefio conjunto
de variables la informacidn recogida originariamente en otras, de tal manera que se
ha trabajado finalmente con 5 variables, 3 inputs y 2 outputs.

Para garantizar la robustez de los resultados se ha trabajado con tres variaciones de
modelos en funcién de los inputs (DEA-1, DEA-2 y DEA-3) y, su vez, cada uno de ellos
con seis variantes en funcion de los outputs (variante 1, variante 2, ...., variante 6),
habiéndose contemplado exclusivamente la orientacidn input y tanto rendimientos
constantes a escala (CRS) como variables (VRS), habiéndose efectuado el analisis con
los programas IBM SPSS Statistics versidon 24.0 para Windows y R software versién
4.0.2 (2020-06-22) Copyright (C) 2020 The R Foundation for Statistical Computing.

e Elsexto nos presenta los resultados obtenidos del analisis, comenzando por un ana-
lisis descriptivo tanto de la poblacién con tarjeta sanitaria individual (TSI) por com-
plejo sanitario u hospital como de las distintas variables input y output tenidas en
cuenta en el estudio. A continuacién se determina la eficiencia técnica estatica en
cada una de las seis variantes de los modelos DEA-1, DEA-2 y DEA-3, estableciéndose
la eficiencia técnica global, pura y de escala en cada variante, asi como la eficiencia
longitudinal por afios y por grupos hospitalarios.

Seguidamente se relacionan los valores de eficiencia con ciertas caracteristicas de
los centros hospitalarios como son como son: su caracter (si son hospitales o com-
plejos asistenciales), el gasto medio por TSI, el nimero total de efectivos (sanitarios
y no sanitarios) que prestan servicios en cada centro, el gasto medio por cama ins-
talada, el gasto medio por cama en funcionamiento, el gasto medio por empleado,
el coste medio por empleado, el gasto medio por alta hospitalaria, la relacion entre
el gasto de personal y el gasto total, la relacién entre el personal no sanitario y el
personal sanitario, la relacion entre el personal sanitario no facultativo y el personal
sanitario facultativo, altas por camas en funcionamiento, las intervenciones quirur-
gicas por personal facultativo, las consultas externas por personal facultativo, las ur-
gencias por tarjeta sanitaria individual y la estancia media.

Se determina también la evolucion temporal de la eficiencia promedio de los mode-
los DEA-1, DEA-2 y DEA-3 trabajando sélo con rendimientos constantes de escala
(modelo DEA-CCR) vy, en términos de eficiencia dindmica (Iindice de Malmquist),
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como ejemplo, solo la evolucidn de la productividad del modelo DEA-3, y exclusiva-
mente para las variantes 1, 2 y 3.

Se hace un analisis singular de una de las unidades, el HCUVA, a partir de los datos
de eficiencias y de otros también calculados por el aplicativo utilizado en nuestro
estudio, como son las holguras (slacks), las unidades de referencia (references) y los
valores objetivo (targets), obteniendo asi los planes de actuacién para la mejora de
su eficiencia.

Con posterioridad se efectua la discusidn de los resultados obtenidos, comparando-
los con los encontrados por otros autores en investigaciones previas, para lo cual, en
primer término, se citan tres trabajos recientes a nivel nacional, donde se determina
el ranking de eficiencia de los hospitales de la Comunidad de Castilla y Ledn en com-
parativa con los de otras Comunidades, y a continuacién, en segundo lugar, se efec-
tuan comparaciones individuales con la metodologia y los resultados alcanzados en
ocho estudios previos en hospitales de otras Comunidades Auténomas, en los que
en algunos de ellos se han cotejado distintas formas de gestidn (gestion tradicional,
fundaciones sanitarias, conciertos, colaboracién publico-privada, etc.) e incluso se
ha determinado la eficiencia investigadora.

Se concluye el capitulo sefialando las limitaciones de la investigacidn, cuya supera-
cién daria lugar a desarrollar futuras lineas de trabajo.

e Finalmente, en el séptimo y ultimo capitulo se presentan las conclusiones a las que
se ha llegado en el estudio de dos maneras distintas, la primera, las que estan en
relacion con los resultados del trabajo vy, la segunda, las que lo estan en relacion con
el cumplimento de los objetivos perseguidos.
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1.1. SISTEMAS SANITARIOS

1.1.1. Modelos de sistemas sanitarios

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el sistema sanitario como “un con-
junto complejo de elementos interrelacionados que contribuyen a la salud* en los hoga-
res, los lugares de trabajo, los lugares publicos y las comunidades, asi como en el medio
ambiente fisico y psicosocial, y en el sector de la salud y otros sectores afines.” Un sis-
tema sanitario seria el conjunto de recursos (humanos, materiales, financieros) y servi-
cios de que dispone un pais para atender las necesidades de salud de su poblacién, tanto
en su aspecto preventivo (antes de enfermar) como paliativo (durante la enfermedad).
La funcidn principal de un sistema sanitario es asegurar el derecho a la salud de la po-
blacidn, procurando que no enferme y que cuando lo haga, el paciente sea correcta-
mente diagnosticado y tratado. La propia Constitucién? de la OMS afirma que “el goce
del grado mdximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales
de todo ser humano.” El derecho al “grado mdximo de salud que se pueda lograr” exige
un conjunto de criterios sociales que propicien la salud de todas las personas, entre ellos
la disponibilidad de servicios de salud, condiciones de trabajo seguras, vivienda ade-
cuada y alimentos nutritivos. El goce del derecho a la salud esta estrechamente relacio-
nado con el de otros derechos humanos tales como los derechos a la alimentacidn, la
vivienda, el trabajo, la educacidn, la no discriminacién, el acceso a la informacién y la
participacidn; por lo tanto, actuar sobre ellos ayudara a mejorar también las condiciones
de salud de cualquier pais.

Vamos a seguir en la redaccién de este epigrafe lo dispuesto en la obra “Gestidn Sanita-
ria Integral: Publica y Privada. Editorial: Centro de Estudios Financieros. Madrid. 2010.
Pags. 31-38”. En la mayor parte de los paises de la Organizacion para la Cooperacién y
el Desarrollo Econdmico (OCDE), la atencidn sanitaria y los sistemas sanitarios son con-
siderados como parte del Estado del Bienestar?, entendiéndose la atencién sanitaria y

! Para la OMS la salud es un “estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades.”

2 | a Constitucion fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al
22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 paises, y entré en vigor el 7 de abril
de 1948.

3 El Estado de Bienestar es un concepto politico que tiene que ver con una forma de gobierno en la cual el Estado, tal
como dice su nombre, se preocupa por el bienestar de todos sus ciudadanos, que no les falte nada, que puedan
satisfacer sus necesidades bdasicas, proveyéndoles en este caso de todo aquello que no puedan conseguir por sus
propios medios y entonces se hace cargo de los servicios y derechos de una gran parte de la poblacion considerada
humilde o empobrecida. Los pilares en los que esta sustentado son la entrega de subsidios a aquellos habitantes en
situacion de vulnerabilidad como pueden ser desempleados, discapacitados y ancianos; sistema universal y gratuito
de atencion sanitaria; garantizar la educacién a todos; una adecuada y consciente distribucion de la riqueza; y proveer
una vivienda digna.
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el cuidado de la salud como un bien social* con el consiguiente compromiso del gobierno
del Estado, en un mayor o menor porcentaje de participacion, de garantizar un acceso
adecuado a dichos servicios sanitarios.

Una de las fuentes principales del Estado del Bienestar de un pais lo constituye la salud,
necesidad bdsica e ineludible y también irrenunciable del ser humano que constituye un
derecho fundamental, junto con la educacidn, la cultura, el empleo y los servicios socia-
les. Para lograrlo se requiere de una planificacidon y una asignacién eficiente y eficaz de
los recursos econdmicos necesarios (recursos econémicos susceptibles de un uso alter-
nativo social) para la obtencidn de los niveles de salud demandados por la Sociedad.

Un sistema sanitario bdsico es la relacién entre un médico (oferta) y un paciente que
sufre una enfermedad y que se dirige al profesional en busca de ayuda (demanda). El
médico realiza su accidén en respuesta a la demanda de salud del paciente y a cambio
recibe un pago por sus servicios. Pero en cualquier sociedad compleja, los sistemas de
relaciones se complican. Asi, en un sistema sanitario encontramos dos elementos prin-
cipales, los proveedores de la atencidn sanitaria (los servicios médicos) y los receptores
de esta (la poblacion a la que atienden), que se relacionan entre ellos mediante diferen-
tes mecanismos, pero hay mas participantes como son el Gobierno vy la financiacién del
sistema.

Por el lado del paciente (la demanda) nos encontramos a la poblacién del pais; los sis-
temas sanitarios deben tener en cuenta sus diferentes caracteristicas: demograficas,
econdémicas, educativas y culturales, porque todas ellas influyen en lo que le piden al
sistema sanitario. Pero ademds estas mismas personas, como pacientes lo que desean
es que el dinero no les suponga ningln problema y que cuando estén enfermos se les
ofrezca la mayor calidad, eficacia, capacidad de eleccidn y rapidez. Pero, sin embargo,
cuando tienen que pagar impuestos como contribuyentes quieren que estos no suban.

Del lado de la oferta estdn los proveedores, que no sélo incluye a los médicos que atien-
den directamente la enfermedad, sino a todo el conjunto de profesionales sanitarios,
organizaciones e instituciones, tales como centros de salud, centros de especialidades
(ambulatorios), hospitales, laboratorios, compafiias de ambulancias o empresas que
prestan soporte sociosanitario.

4 Dentro de los bienes sociales se considera a la salud como un “bien preferente”: derivado de los problemas de
asignacion de recursos de una economia (¢qué bienes y servicios deben producirse y cdmo deben producirse?), nos
encontramos con ciertos casos en los que la sociedad determina que el mercado produce un cantidad insuficiente de
productos o, lo que es lo mismo, que su precio es demasiado alto (educacion, vivienda, cultura, deporte, sanidad,..),
y por ello encarga al Estado —es decir, a la iniciativa publica- que complemente la oferta privada o subvencione la
adquisicion de esos bienes (en definitiva, la sociedad considera que deben ser accesibles a todos los ciudadanos).
(Bustos Gisbert, A. 2001).
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Otro de los grandes protagonistas en este escenario, es el Gobierno, encargado de la
regulacién, es quien dicta el conjunto de normas que marcan las reglas de funciona-
miento del sistema sanitario.

Y por ultimo esta la financiacidn, o lo que es lo mismo el origen de los recursos econé-
micos dedicados a la prestacion de un servicio. Es habitual distinguir cuatro formas de
financiacion:

e Modelo liberal: se caracteriza por el pago efectuado directa y voluntariamente por
el usuario al proveedor, sin intermediarios de ningun tipo. La utilizacién de los servi-
cios se basa en la ley de la oferta y la demanda.

e Modelo de seguros voluntarios: los usuarios suscriben una pdliza con una compafiia
privada, que les cubre la asistencia en una serie de prestaciones contratadas. Estas
compaiiias actian como agencias aseguradoras y son las que pagan al médico, ac-
tuando como intermediarios.

e Modelo de seguros sociales obligatorios: la financiacidn se efectta a través de cuo-
tas sociales proporcionales a los salarios, que son satisfechas por trabajadores y em-
presarios. La compafiia aseguradora que recauda estos seguros es la encargada de
pagar a los proveedores (médicos, enfermeras, técnicos...). Y la cobertura de la asis-
tencia es similar para todos los asegurados.

¢ Modelo del Servicio Nacional de Salud: la financiacién se hace a través de dotacio-
nes econdmicas procedentes de los presupuestos generales del Estado. Los médicos
y otros sanitarios normalmente son empleados del sistema, y la distribucién de los
recursos es decidida por los gestores y directivos publicos y por los politicos.

En el escenario descrito es en el que se mueven los diferentes participantes de un sis-
tema sanitario, estableciéndose entre ellos relaciones de agencia. Una relacion de agen-
cia puede ser definida (Jensen y Meckling, 1976) como “todo acuerdo o contrato en fun-
cion del cual una persona, principal, acuerda con otra, agente, que este ultimo realice
algun servicio en su nombre, delegando en él cierta autoridad o poder de decision”. Cada
uno de los sujetos de una relacidn de agencia tiene sus propios intereses y ambos, ac-
tuando racionalmente, son maximizadores de su utilidad.

El sector sanitario es un buen ejemplo de la multiplicidad y complejidad de las relaciones
de agencia existentes. Como ejemplo de algunas de estas relaciones tenemos las que se
producen entre médico-paciente, entre centro sanitario-paciente, entre médico-centro
sanitario y entre suministradores-médico.


http://www.economia48.com/spa/d/relacion/relacion.htm
http://www.economia48.com/spa/d/agencia/agencia.htm
http://www.economia48.com/spa/d/utilidad/utilidad.htm
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De todas ellas, la relacién de agencia que se establece entre un médico y su paciente es
especial, porque el médico posee los conocimientos especificos y propios de su profe-
sién; lo que dificulta el control por parte del paciente. Y ademds éste carece de los co-
nocimientos técnicos necesarios para conocer su estado de salud y los tratamientos dis-
ponibles, asi como su idoneidad, de acuerdo con sus necesidades. Por ello, el paciente
delega la autoridad en el médico, para que este ultimo actie como lo haria el paciente
por si mismo si estuviese en posesién de los conocimientos necesarios. Esta especial
relacion de agencia esta presente sea cual sea la especialidad del médico.

No existen sistemas sanitarios puros, y los sistemas sanitarios de los diferentes paises
presentan combinaciones de los diferentes modelos. A efectos de su descripcidn se sue-

len agrupar en tres grandes modelos: modelo liberal, modelo socialista y modelo mixto.

e El modelo liberal también llamado modelo de libre mercado, que es el modelo que

impera en los Estados Unidos (EEUU)>, tiene como caracteristica considerar a la sa-
lud como un bien de consumo, y como tal esta sometido a las leyes de la oferta y la
demanda a la hora de realizar la distribucion de recursos en la sociedad. El estado
no tiene que proteger la salud en toda su amplitud, y realiza una contribucion a la
asistencia sanitaria comparativamente muy pequefia. Practicamente lo invierte todo
en atender a grupos desfavorecidos y/o marginales sin recursos. El usuario paga di-
rectamente al proveedor, o mds frecuentemente a través de compaiiias privadas de
seguros. La regulacion se limita a establecer unas condiciones para el ejercicio (licen-
cias profesionales y otras) y la utilizacién de los servicios se basa en la ley de la oferta
y la demanda.

Este modelo favorece la competitividad entre los diferentes proveedores para captar
clientes, lo que hace que la tecnologia y la investigacion cientifico-médica avance
notablemente. Ademas, lleva implicita la idea de libertad de eleccién por parte de
los ciudadanos. Pero olvida que el mercado sanitario incumple las normas basicas
de todo mercado ya que no existe un libre juego de la oferta y la demanda, dada la
relacion de agencia imperfecta, que se establece entre el médico y el enfermo

> Bajo el mandato del Presidente Obama se produjo una importantisima reforma en la sanidad norteamericana (co-
nocida como Reforma Obama u Obamacare) al aprobarse en 2010 la Ley de Cuidados Accesibles con el objetivo de
que todos los ciudadanos americanos tuvieran un seguro médico. Las aseguradoras estan obligadas a suministrar
cobertura médica a cualquier personay no pueden imponer pdlizas mas altas ni negar el servicio, como algunas hacian
hasta ahora, a personas con enfermedades. Eso si, todo el mundo debe adquirir un seguro; quien no lo haga se expone
a una multa en forma de mas impuestos al final de afio. La idea es que, al aumentar el nimero de asegurados, inclui-
das personas jévenes y sanas que en circunstancias normales prescindirian del seguro, los costes totales se rebajen.
Por otra parte, la ley contempla subsidios publicos para aquellos ciudadanos cuyos ingresos no les permitan acceder
a un seguro privado, y ventajas fiscales para aquellas que ganen un salario por debajo del cuadruple del umbral de la
pobreza (92.200 dédlares al afio para una familia de 4 personas).

Antes de ponerse en funcionamiento Obamacare, casi 50 millones de personas en EEUU no tenian seguro médico: el
18% de la poblacién estadounidense en ese momento. Gracias a la ley esa cifra se redujo en 2015 hasta los 15 millo-
nes, y el porcentaje total de la poblacidn sin seguro habia disminuido hasta el 13,4%.
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debido a las asimetrias de informacién entre ambos. También, necesariamente de-
ben tener redes de beneficencia que atiendan a los que no pueden pagar directa-
mente o0 no tienen seguros que les cubran ampliamente; esto genera situaciones
graves de falta de equidad y discriminacién.

e Por otro lado esta el modelo sanitario socialista, que se caracteriza por propugnar

una financiacién de la asistencia sanitaria en su totalidad por medio del Estado, a
través de impuestos o de los presupuestos generales del Estado, basdandose en la
solidaridad financiera de todos los miembros de la sociedad; por ofrecer cobertura
universal y gratuita a toda la poblacién; por ofrecer una cartera de servicios amplia
con caracteristicas de equidad, gratuidad, accesibilidad y universalidad a la pobla-
cion. El modelo socialista puro es incompatible con ninguna estructura sanitaria de
tipo privado o de seguros y soélo se ha dado en los paises comunistas, de los que los
Unicos ejemplos que quedan en la actualidad son Cuba y Corea del Norte. Los medios
de produccién son de propiedad publica y el estado se encarga de la planificacién y
distribucién de los recursos.

Entre sus ventajas estdn la apuesta por la medicina preventiva y la educacién sanita-
ria para incrementar los niveles de salud en detrimento de la creacion de servicios
asistenciales y medicaciones costosas. Sin embargo, este modelo sanitario, aun
siendo mas justo y solidario desde el punto de vista social en su concepcién presenta
las dificultades derivadas de su excesiva rigidez por la burocracia y la administracién
gue pueden llevarlo a perder toda su legitimidad. Ademas, los procesos con indices
pequeiios de incidencia no son adecuadamente atendidos, como tampoco los de di-
ficil diagnéstico, lo que, aunque no incide en el global de salud de la poblacidn, afecta
notablemente a los individuos.

e Finalmente, existe el modelo sanitario mixto (que es el implantado en Europa) en el

que hay participacién del Estado en su financiacion, pero acepta y precisa del sector
privado y del sector asegurador para el sostenimiento de los sistemas sanitarios. Se-
gun como sea la financiacidén en estos paises con sistemas mixtos, se pueden distin-
guir dos variantes: el modelo Bismarck (mutualista o sistema de seguridad social) y
el Beveridge (impuestos o sistema nacional de salud).

a) Modelo mutualista o de seguridad social, que procede del originario modelo

bismarkiano®, donde la financiacién proviene de las cotizaciones de los

6 El modelo Bismarck nace en el siglo XIX en Alemania, a raiz de que los trabajadores industriales se organizaron en
cooperativas o sociedades y comenzaron a considerar al Estado como garante de las seguridades basicas, credandose
las primeras organizaciones gremiales. En 1883 el canciller Otto von Bismarck-Schénhausen, alarmado por el creci-
miento del partido socialdemdcrata y con la finalidad textual de “cortar las patas al movimiento socialista”, convencié
al parlamento conservador aleman de la necesidad de aprobar una serie de medidas sociales, entre las que se encon-
traba la proteccion parcial de los trabajadores no agricolas en caso de enfermedad, invalidez y vejez. Bismarck, en vez
de asegurar estas prestaciones directamente, prefirié que fueran entidades privadas sin animo de lucro las que
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b)

trabajadores y empresarios, y cubre sélo a los mutualistas y a sus familias.
Los recursos financieros van a parar a unos “fondos” que son entidades no
gubernamentales reguladas por ley y que gestionan estos recursos. Los “fon-
dos” son los que contratan a hospitales, médicos, etc., para que provean los
servicios a los asegurados mediante contratos basados en un presupuesto o
mediante pago por acto.

En principio este modelo garantizaba la asistencia sdlo a los trabajadores que
pagaban el seguro obligatorio, teniendo que constituir redes paralelas de be-
neficencia para los trabajadores que no cotizaban, por lo que los impuestos
generales también tienen un papel financiando las primas de los seguros de
los sectores desfavorecidos y sin cobertura y financiando determinados tipos
de asistencia bdasica publica como las vacunaciones o los servicios de salud
maternales.

Los paises que tienen sistemas que derivan de esta variante del modelo mixto
son principalmente Alemania, Austria, Bélgica, Francia, Grecia, Luxemburgo
y Holanda, cuyas coberturas sanitarias son del 100% (caso de Alemania, Fran-
cia, Grecia, Holanda) o cercanas (caso de Austria, Bélgica y Luxemburgo).

Modelo de sistemas publicos de salud o de Beveridge: surgio en 1948 en el

Reino Unido y la financiacidn procede directamente de los presupuestos ge-
nerales del Estado via impuestos donde se fija también el presupuesto sani-
tario publico, prestandose en condiciones de universalidad, equidad y gratui-
dad. La planificacidn y la salud publica quedan en manos del Estado, que ela-
bora planes de salud, con objetivos definidos, claros y evaluables; sin em-
bargo, a través de los diferentes procesos de descentralizacién acaecidos en
todos los paises también recae en las comunidades autdbnomas, municipios y
corporaciones locales. Toda la normativa sanitaria emana del Estado o de los
drganos politicos descentralizados, comunidades auténomas y municipios,
en régimen de obligado cumplimiento y revistiéndose la Administracién pu-
blica sanitaria como la maxima autoridad administrativa y legal.

Este modelo es el que dio origen al Sistema Nacional de Salud en diferentes
paises como Reino Unido, Dinamarca, Espaia, Finlandia, Irlanda, Italia, Por-
tugal y Suecia. Todos estos paises tienen coberturas sanitarias, financiadas
con impuestos, del 100 % (Reino Unido, Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Italia,

recaudasen las contribuciones de empleados y trabajadores y quienes, bajo la tutela estatal, administrasen los fondos
obtenidos inicialmente. Este modelo de financiacion de las provisiones sanitarias fue popularmente aceptado y el
ejemplo aleman fue seguido posteriormente por Bélgica en 1894, por Noruega en 1909, por Gran Bretafia en 1911,
por Rusia en 1912 y por Francia en 1928. Fuera de Europa, Japdn en 1922 y Chile en 1924 también adoptaron medidas
de cobertura obligatoria para la asistencia sanitaria de los trabajadores industriales.
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Portugal y Suecia) o muy cercanas, como es el caso de Espaia en el que el
99,3% de la financiacion es a través de impuestos, un 0,4% por medio de un
seguro obligatorio y el 0,3% restante por seguros voluntarios.

1.2. SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS) ESPANOL

1.2.1. Marco normativo y principales caracteristicas

La Constitucidn Espanola de 1978, tan cuestionada actualmente, fruto de intensos de-
bates sobre la conveniencia o no de su revisidon, dentro de su Titulo | denominado “De
los derechos y deberes fundamentales”, establece, en el tema que nos ocupa, dos co-
metidos importantes para los poderes publicos en los arts. 41y 43. Asi, el art. 41 dispone
gue a los poderes publicos les compete mantener un régimen publico de Seguridad So-
cial para todos los ciudadanos que garantice la asistencia y prestaciones sociales sufi-
cientes ante situaciones de necesidad, especialmente en caso de desempleo; por su
parte, el art. 43 reconoce el derecho a la proteccion de la salud, estableciendo ademas
la obligacidn que pesa sobre los poderes publicos de organizar y tutelar la salud publica
a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios que sean necesarios.

La Constitucidn propugna también una profunda transformacién del Estado y de su es-
tructura politica, de tal manera que, territorialmente, el Estado pasa a organizarse en
municipios, provincias y Comunidades Auténomas, teniendo todas esas entidades auto-
nomia para la gestion de sus propios intereses (art. 137). Dentro de las competencias
que pueden asumir las Comunidades Autonomas estdn las de sanidad e higiene (art.
148.1.213).

En el marco de esta nueva organizacion territorial, el traspaso de funciones y servicios a
las comunidades auténomas se fue realizando paulatinamente, comenzando en el afio
1981 con Catalufia y concluyendo en diciembre de 2001, segln los Reales Decretos:

e Catalufia: Real Decreto 1517/1981, de 8 de julio.

e Andalucia: Real Decreto 400/1984, de 22 de febrero.

e Pais Vasco: Real Decreto 1536/1984, de 6 de noviembre.

e Valencia: Real Decreto 1612/1987, de 27 de noviembre.

e Navarra: Real Decreto 1680/1990, de 28 de diciembre.

e Galicia: Real Decreto 1679/1990, de 28 de diciembre.

e Canarias: Real Decreto 446/1994, de 11 de marzo.

e Asturias: Real Decreto 1471/2001, de 27 de diciembre.

e Cantabria: Real Decreto 1472/2001, de 27 de diciembre.

e LaRioja: Real Decreto 1473/2001, de 27 de diciembre.

e Murcia: Real Decreto 1474/2001, de 27 de diciembre.
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e Aragon: Real Decreto 1475/2001, de 27 de diciembre.

e Castilla-La Mancha: Real Decreto 1476/2001, de 27 de diciembre.
e Extremadura: Real Decreto 1477/2001, de 27 de diciembre.

e Baleares: Real Decreto 1478/2001, de 27 de diciembre.

e Madrid: Real Decreto 1479/2001, de 27 de diciembre.

e Castillay Ledn: Real Decreto 1480/2001, de 27 de diciembre.

Por consiguiente, en la actualidad, las diecisiete Comunidades Autonomas ostentan
competencias sanitarias, lo que no sucede con las ciudades auténomas de Ceuta y Me-
lilla, donde esas competencias se gestionan a través del Instituto de Gestién Sanitaria,
INGESA, organismo dependiente del Ministerio de Sanidad. Dicho organismo se cred en
2002 a raiz del Real Decreto 840/2002, de 2 de agosto, que modifica y desarrolla la es-
tructura basica del Ministerio de Sanidad y Consumo; en esa norma se considera impres-
cindible la transformacion del INSALUD en una entidad de menor dimensién, conser-
vando la misma personalidad juridica, econémica, presupuestaria y patrimonial, la na-
turaleza de Entidad Gestora de la Seguridad Social y las funciones de gestion de los de-
rechos y obligaciones del INSALUD.

No obstante su tratamiento constitucional, el alcance y desarrollo del derecho a la pro-
teccién de la salud se plasma en un posterior desarrollo normativo a través de diversas
leyes y disposiciones reglamentarias, tanto estatales como autondmicas, que vienen a
conformar a lo largo de todos estos anos el sistema de salud de nuestro pais.

Asi, podemos citar como principales normas estatales de caracter legal:

— Ley Orgénica 3/1986, de 14 de abril, de Medidas Especiales en Materia de Salud
Publica.

— Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

— Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacion de nuevas formas de gestién del
Sistema Nacional de Salud.

— Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Pa-
cientey de Derechos y Obligaciones en materia de Informacion y Documentacion
Clinica.

— Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional de Sa-
lud.

— Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias.

— Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del Personal Estatutario de
los Servicios de Salud.

— Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre Técnicas de Reproduccién Humana Asistida.

— Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios.

— Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica.
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— Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la inte-
rrupcién voluntaria del embarazo.

— Real Decreto-ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de la cali-
dad y cohesidn del sistema nacional de salud, de contribucidon a la consolidacién
fiscal, y de elevacidn del importe maximo de los avales del Estado para 2011.

— Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica.

— 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.

— Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley de garantias y uso racional de medicamentos y productos
sanitarios.

— Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Na-
cional de Salud

Especial relevancia sobre el resto de las normas tiene la Ley General de Sanidad de
1986; es la que crea el Sistema Nacional de Salud (SNS) como un sistema sanitario de
cobertura universal, de provisién eminentemente publica con cargo a los Presupuestos
Generales del Estado e integrado por el conjunto de los Servicios de Salud de la Admi-
nistracion del Estado y los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas debida-
mente coordinados entre si. La aprobacién de dicha norma supuso, por tanto, una im-
portante transformacién del panorama sanitario espaiiol, al agrupar en un Unico dispo-
sitivo —el recién creado SNS- todos los recursos sanitarios y asistenciales publicos exis-
tentes, sobre la base de los de la Seguridad Social, que estaban financiados mayoritaria-
mente por las aportaciones de empresas y trabajadores y que daban cobertura a los
trabajadores y sus familias, al integrar las politicas y actividades de promocién de la sa-
lud y de prevencién de la enfermedad junto a las prestaciones médicas y farmacéuticas.

En la Tabla 1 se incluye una somera descripcidn de las leyes mds importantes que confi-
guran el marco juridico en el que se desenvuelve el ejercicio practico del derecho a la
proteccion de la salud caracterizando asi el SNS.
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Tabla 1. Leyes mas importantes que configuran el marco juridico del SNS.

Afo Norma ‘ Descripcion

1986 Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de 25 de | Desarrolla el contenido de los arts. 43 y 49 de la Constitucidn, que re-

abril). conocen el derecho de todos los ciudadanos a la proteccidn de la salud,
derecho que, para ser efectivo, requiere de los poderes publicos la
adopcién de las medidas idéneas para satisfacerlo.

2002 Ley basica reguladora de la Autonomia del Pa- | Refuerzay da un trato especial al derecho a la autonomia del paciente;
ciente y de Derechos y Obligaciones en materia | merece mencidn especial el tema del consentimiento informado. Asi-
de Informacién y Documentacidn Clinica (Ley | mismo, la Ley trata con profundidad todo lo referente a la documenta-
41/2002, de 14 de noviembre). cién clinica generada en los centros asistenciales,

2003 Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional | Establece acciones de coordinacién y cooperacion de las Administra-
de Salud (Ley 16/2003, de 28 de mayo). ciones Publicas sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos

el derecho a la proteccién de la salud, con el objetivo comun de garan-
tizar la equidad en el acceso a las prestaciones, la calidad de las mismas
y la participacion ciudadana.

2003 Estatuto Marco del personal estatutario de los
Servicios de Salud (Ley 55/2003, de 16 de diciem-
bre).

2003 Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias | Permite una mayor integracion de los profesionales en el servicio sani-
(Ley 44/2003, de 21 de noviembre). tario, facilitando la corresponsabilidad en el logro de los fines comunes

y en la mejora de la calidad de la asistencia sanitaria prestada a la po-
blacién.

2006 Ley sobre Técnicas de Reproducciéon Humana | Tiene por objeto regular la aplicacidn de las técnicas de reproduccion
Asistida (Ley 14/2006, de 26 de mayo). humana asistida acreditadas cientifica y clinicamente indicadas; su

aplicacion en la prevencion y tratamiento de enfermedades de origen
genético y también los supuestos y requisitos de utilizacion de game-
tos y preembriones humanos crioconservados.

2006 Ley de Garantias y Uso racional de los Medica- | Regula, entre otras cosas, los medicamentos de uso humano y produc-
mentos y Productos Sanitarios (Ley 29/2006, de | tos sanitarios, su investigacion clinica, su evaluacion, autorizacion, re-
26 de julio). gistro, fabricacién, elaboracién, control de calidad, almacenamiento,

distribucion, circulacién, trazabilidad, comercializacién, informacién y
publicidad, importacién y exportacion, prescripcion y dispensacion, se-
guimiento de la relacién beneficio-riesgo, asi como la ordenacién de su
uso racional y el procedimiento para, en su caso, la financiacién con
fondos publicos.

2007 Ley de Investigacion Biomédica (Ley 14/2007, de | Responde a los retos que plantea la investigacién biomédica y trata de
3 de julio). aprovechar sus resultados para la salud y el bienestar colectivos; im-

pulsa y estimula la accién coordinada de los poderes publicos y de los
organismos e instituciones publicos y privados dedicados a la investi-
gacion, a los que se dota de mejores instrumentos para cumplir su ta-
rea.

2010 Ley Organica de Salud Sexual y Reproductivay de | Su objeto consiste en garantizar los derechos fundamentales en el am-
la Interrupcién Voluntaria del Embarazo (Ley Or- | bito de la salud sexual y reproductiva, regular las condiciones de la in-
gdnica 2/2010, de 3 de marzo). terrupcién voluntaria del embarazo y establecer las correspondientes

obligaciones de los poderes publicos.

2011 Ley General de Salud Publica (Ley 33/2011, de 4 | Recoge los principios generales de la salud publica y establece las bases
de octubre). legales que sustentan las acciones de coordinacion y cooperacion de

las Administraciones publicas en esta materia, situando la equidad
como guia para el conjunto de las politicas y acciones en salud.

2012 Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de Me- | Plantea una serie de medidas de reforma para garantizar la viabilidad
didas Urgentes para Garantizar la Sostenibilidad | del sistema sanitario y para ordenar el sistema de prestaciones.
del Sistema Nacional de Salud y Mejorar la Cali-
dad y Seguridad de sus Prestaciones.

2015 Texto refundido de la Ley de Garantias y Uso Ra- | Armoniza todas las disposiciones que habian modificado o completado
cional de los Medicamentos y Productos Sanita- | el texto original de dicha Ley del afio 2006.
rios (Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de ju-
lio).

Fuente: Elaboracion propia.
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Los principios y criterios sustantivos que permiten el ejercicio de este derecho son:

e Financiacién publica, universalidad y gratuidad de los servicios sanitarios en el
momento del uso.

e Derechos y deberes definidos para los ciudadanos y para los poderes publicos.

e Descentralizacidn politica de la sanidad en las comunidades auténomas.

e Prestacidn de una atencion integral de la salud procurando altos niveles de cali-
dad debidamente evaluados y controlados.

e Integracidn de las diferentes estructuras y servicios publicos al servicio de la sa-
lud en el Sistema Nacional de Salud.

El SNS se configura como el conjunto coordinado de los servicios de salud de la Adminis-
tracion del Estado y los servicios de salud de las Comunidades Autonomas que integra
todas las funciones y prestaciones sanitarias que, de acuerdo con la ley, son responsa-
bilidad de los poderes publicos.

1.2.2. Organizacion del SNS

1.2.2.1. Distribucion de competencias sanitarias entre Administraciones
Publicas

Las competencias de las Administraciones Publicas en materia sanitaria se recogen, fun-
damentalmente, en la Constitucion, en Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad
y en la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

El Estado tiene las siguientes competencias en materia de Sanidad:
e Basesy coordinacién general de la sanidad.
e Sanidad exterior y las relaciones y acuerdos sanitarios internacionales.
e Legislacién y autorizacion de medicamentos y productos sanitarios.
e Gestion del INGESA (Ceuta y Melilla).

Las bases y coordinacién de la sanidad se refieren al establecimiento de normas que
fijen las condiciones y requisitos minimos, persiguiendo una igualacién bdsica de condi-
ciones en el funcionamiento de los servicios sanitarios publicos.

Las actividades de sanidad exterior se realizan en materia de vigilancia y control de los
posibles riesgos para la salud derivados de la importacidon, exportacion o transito de
mercancias y del trafico internacional de viajeros. Mediante las relaciones y acuerdos
sanitarios internacionales, Espana colabora con otros paises y organismos internaciona-
les en determinados aspectos, como pueden ser: control epidemioldgico; lucha contra
las enfermedades transmisibles; conservacién de un medio ambiente saludable;
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elaboracidn, perfeccionamiento y puesta en practica de normativas internacionales; in-
vestigacion biomédica; y todas aquellas otras acciones que se acuerden por estimarse
beneficiosas para las partes en el campo de la salud.

En relacién con los productos farmacéuticos, las competencias que, entre otras, corres-
ponden al Estado son las siguientes: legislacién sobre medicamentos y productos sani-
tarios; evaluacién, autorizacién y registro de medicamentos de uso humano, medica-
mentos de uso veterinario y productos sanitarios; autorizaciéon de laboratorios farma-
céuticos; farmacovigilancia de los medicamentos comercializados; autorizacién de en-
sayos clinicos de medicamentos en investigacidn; decision sobre la financiacién publica
y fijacién del precio de los medicamentos y productos sanitarios; garantizar el depdsito
de sustancias estupefacientes de acuerdo con lo dispuesto en los tratados internaciona-
les; importacion de medicacién extranjera y urgente no autorizada en Espafia; mantener
un depdsito estatal estratégico de medicamentos y productos sanitarios para emergen-
cias y catdstrofes; adquisicidn y distribucién de medicamentos y productos sanitarios
para programas de cooperacién internacional.

La Administracion del Estado, sin menoscabo de las competencias de las Comunidades
Autdnomas, y en coordinacién con estas, en su caso, desarrolla igualmente actuaciones
en materia de: control sanitario del medio ambiente y de alimentos, servicios o produc-
tos directa o indirectamente relacionados con el uso y consumo humanos; reglamenta-
cion, autorizacién y registro u homologacidon de los medicamentos de uso humano y ve-
terinario y, sobre los primeros, ejerce las competencias de inspeccidn y control de cali-
dad; determinacidn, con caracter general, de las condiciones y requisitos técnicos mini-
mos para la aprobacién y homologacién de las instalaciones y equipos de los centros y
servicios; fomento de la calidad en el SNS; formacidn sanitaria especializada en centros
y unidades docentes acreditados al efecto; establecimiento del Sistema de Informacion
del SNS.

Las Comunidades Auténomas ejercerdn las competencias asumidas en sus Estatutos y
las que el Estado les transfiera o, en su caso, les delegue. A raiz de la promulgacidon de la
Ley General de Sanidad, todas las Comunidades Autdnomas han ido aprobando sus res-
pectivas normas, en las que, respetando los principios bdsicos de la ley, establecen la
ordenacion de sus recursos y la estructura de su Servicio Autondmico de Salud. El Servi-
cio de Salud de cada Comunidad Auténoma integra todos los servicios y centros sanita-
rios publicos de la misma, constituyéndose como un érgano de gestion del conjunto de
la asistencia sanitaria publica de la Comunidad Auténoma. Cada Servicio de Salud de-
pende a su vez del correspondiente departamento sanitario del gobierno autonémico
(Consejeria de Sanidad), al que corresponde elaborar las directrices y normativas sobre
financiacion, planificacién y salud publica dentro de su ambito territorial. La Administra-
cion Central del Estado mantiene, a través de Instituto Nacional de Gestion Sanitaria
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(INGESA), la gestion de la asistencia sanitaria en las ciudades con estatuto de autonomia
de Ceuta y Melilla.

Las decisiones y actuaciones publicas previstas en la Ley General de Sanidad que no se
hayan reservado expresamente al Estado se entenderan atribuidas a las Comunidades
Autonomas.

La coordinacion entre las Comunidades Auténomas y la Administracion General del Es-
tado se logra a través del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS)
que tiene como finalidad promover la cohesion del Sistema Nacional de Salud a través
de la garantia efectiva de los derechos en todo el territorio. Lo integran el titular del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad y los consejeros de Sanidad de las
Comunidades Autdnomas y de las ciudades con Estatuto de Autonomia.

En cuanto a las competencias de las Corporaciones Locales, son las normas de las Co-
munidades Autdnomas, al disponer sobre la organizacién de sus respectivos servicios de
salud, las que deberan tener en cuenta las responsabilidades y competencias de las pro-
vincias, municipios y demds Administraciones Territoriales intracomunitarias, de
acuerdo con lo establecido en los Estatutos de Autonomia, la Ley de Régimen Local y la
Ley General de Sanidad. Las Corporaciones Locales participardn en los drganos de direc-
cién de las Areas de Salud.

Los Ayuntamientos, sin perjuicio de las competencias de las demds Administraciones
Publicas, tendrén las siguientes responsabilidades minimas en relacion al obligado cum-
plimiento de las normas y planes sanitarios:

a) Control sanitario del medio ambiente: Contaminacion atmosférica, abasteci-
miento de aguas, saneamiento de aguas residuales, residuos urbanos e indus-
triales.

b) Control sanitario de industrias, actividades y servicios, transportes, ruidos y vi-
braciones.

c) Control sanitario de edificios y lugares de vivienda y convivencia humana, espe-
cialmente de los centros de alimentacidn, peluquerias, saunas y centros de hi-
giene personal, hoteles y centros residenciales, escuelas, campamentos turisti-
cos y areas de actividad fisico deportivas y de recreo.

d) Control sanitario de la distribucién y suministro de alimentos, bebidas y demas
productos, directa o indirectamente relacionados con el uso o consumo huma-
nos, asi como los medios de su transporte.
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e) Control sanitario de los cementerios y policia sanitaria mortuoria.

Bases y coordinacion
de la Sanidad

Administracién del ~ Sanidad Exterior

Estado Politica del medica-
mento .
Consejo
Gestion del INGESA Interterrit.
. L . del SNS
Competencias en mate- Planificacidn sanita-
ria sanitaria ria

Comunidades Auto6- S
Salud Publica
nomas
Gestion de los Servi-

cios de Salud

Salubridad
Corporaciones Loca-
les Colaboracion en la gestion de los ser-

vicios publicos

Figura 1. Reparto de competencias segun la Constitucion Espafiola, la Ley 14/1986, de 25 de abril, Ley General de Sanidad y
la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud. Fuente: Ministerio de Sanidad. Sis-
tema Nacional de Salud. Espaiia 2012 [monografia en Internet]. Madrid; 2012. Disponible en: www.sanidad.gob.es.

1.2.2.2. Organizacion funcional

La organizacion del Sistema Nacional de Salud es consecuencia directa de los principios
en que se basa. Como consecuencia de su caracter universal y solidario, necesita asegu-
rar la equidad en el acceso a los servicios para todos los ciudadanos. Por otra parte, al
financiarse con recursos publicos, exige que el gasto en que se incurra esté sometido a
criterios de eficiencia y economia, tal como sefiala el art. 317 de nuestra Constitucion.
Para ello, el Sistema Nacional de Salud se organiza en dos niveles o entornos asistencia-
les, Atencidn Primaria y Atencién Especializada:

7 Articulo 31

1. Todos contribuiran al sostenimiento de los gastos publicos de acuerdo con su capacidad econdmica mediante un
sistema tributario justo inspirado en los principios de igualdad y progresividad que, en ningun caso, tendra alcance
confiscatorio.

2. El gasto publico realizara una asignacion equitativa de los recursos publicos, y su programacion y ejecucion respon-
derdn a los criterios de eficiencia y economia.

3. Sélo podran establecerse prestaciones personales o patrimoniales de caracter publico con arreglo a la ley.
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a)

b)

La Atencidn Primaria pone a disposicion de la poblacion una serie de servicios basi-

cos en un tiempo reducido de +/- 15 minutos desde cualquier lugar de residencia.
Los centros de salud son los dispositivos asistenciales principales, y en ellos trabajan
equipos multidisciplinares integrados por médicos de familia, pediatras, personal de
enfermeria y personal administrativo, pudiendo disponer también de trabajadores
sociales, matronas vy fisioterapeutas. A este nivel se le encomiendan las tareas de
promocién de la salud y de prevencidn de la enfermedad. Se puede prestar a de-
manda, programada y urgente tanto en la consulta como en el domicilio del en-
fermo.

La Atencion Especializada se presta en centros de especialidades y hospitales, ya sea

de manera ambulatoria o en régimen de ingreso (hospitalizacién). Una vez finali-
zado el proceso asistencial en esta area, el paciente y la informacion clinica corres-
pondiente retornan nuevamente al primer nivel asistencial o primario (médico de
Atencion Primaria) quien, al disponer de todos los datos de su historial sanitario,
garantiza una vision clinica y terapéutica global. La atencidn especializada garanti-
zard la continuidad de la atencion integral al paciente, una vez superadas las posi-
bilidades de la atencidn primaria y hasta que aquel pueda reintegrarse en dicho
nivel.

La atencién sanitaria especializada comprendera:

La asistencia especializada en consultas.

e La asistencia especializada en hospital de dia, médico y quirurgico.

e La hospitalizacion en régimen de internamiento.

e Elapoyo a la atencién primaria en el alta hospitalaria precoz y, en su caso, la
hospitalizacién a domicilio.

e Laindicacidn o prescripcion, y la realizacidn, en su caso, de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos.

e La atencion paliativa a enfermos terminales.

e Laatencion a la salud mental.

e Larehabilitacidon en pacientes con déficit funcional recuperable.

La atencidn especializada se prestara, siempre que las condiciones del paciente lo
permitan, en consultas externas y en hospital de dia. El acceso del paciente a la
atencién de urgencia hospitalaria —que se presta durante las veinticuatro horas del
dia a pacientes que sufran una situacién clinica aguda que obligue a una atencion
inmediata de los servicios del hospital- se realiza por remisién del médico de aten-
cién primaria o especializada o por razones de urgencia o riesgo vital que puedan
requerir medidas terapéuticas exclusivas del medio hospitalario.
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Estos dos niveles asistenciales se integran en demarcaciones demo-geograficas defini-
das, llamadas Areas de Salud, que son establecidas por cada Comunidad Auténoma te-
niendo en cuenta factores de diversa indole, pero, sobre todo, respondiendo a la idea
de proximidad de los servicios a los usuarios. A su vez, en el nivel primario de asistencia,
las areas se dividen en zonas basicas de salud, que sirven de referencia para la planifi-
cacion y organizacion del trabajo de los “Equipos de Atencién Primaria” (EAP), conjunto
de profesionales sanitarios y no sanitarios que, en esencia, tienen a su cargo la atencién
de la poblacién de la Zona Basica.

1.2.3. Prestaciones cubiertas por el SNS (Cartera de Servicios)

La Cartera comun de servicios del SNS es el conjunto de técnicas, tecnologias o procedi-
mientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basa-
dos en el conocimiento y experimentacidn cientifica, mediante los que se hacen efecti-
vas las prestaciones sanitarias. Se establece en la Ley de Cohesidn y Calidad del SNS (Ley
16/2003, de 28 de mayo), modificada por el RD-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, y en el RD 1030/2006, de 15 de septiembre.
Dichas normas detallan minuciosamente todas las prestaciones minimas que estan cu-
biertas en el Sistema Nacional de Salud (las Comunidades Auténomas tienen margen
para ampliarlas a través de la Cartera de servicios complementaria). Dicha Cartera co-
mun debe garantizar la atencidon integral y la continuidad de la asistencia prestada a los
usuarios, independientemente del nivel asistencial en el que se les atienda en cada mo-
mento.

La Cartera comun de servicios del Sistema Nacional de Salud se articula en torno a las
siguientes modalidades:

a) Cartera comun basica de servicios asistenciales del SNS.
b) Cartera comun suplementaria del SNS.

c) Cartera comun de servicios accesorios del SNS.

La cartera comun bdsica de servicios asistenciales del SNS comprende todas las activi-

dades asistenciales de prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién que se reali-
cen en centros sanitarios o sociosanitarios, asi como el transporte sanitario urgente, cu-
biertos de forma completa por financiacidén publica. Aqui encuadrariamos a las presta-
ciones de salud publica, atencion primaria, atencidén especializada y atencién de urgen-
cia.
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Prestaciones de salud publica: Comprende, entre otras cosas, la seguridad ali-
mentaria, campafias de promocién de la salud, vigilancia epidemiolégica (por
ejemplo, para el virus de la gripe).

Atencion primaria: Incluye desde las consultas en el centro de salud, andlisis de
sangre, cirugias menores... hasta las campafias de promocion de la salud, aten-
cion domiciliaria a pacientes inmovilizados, cuidados paliativos a enfermos ter-
minales.

Atencion especializada: En este capitulo se incluyen las hospitalizaciones, trata-
mientos en hospitales de dia (como los ciclos de quimioterapia que reciben los
pacientes con cancer), pruebas de imagen, dialisis para enfermos renales, cuida-
dos intensivos, atencion a las embarazadas, planificacion familiar (se incluyen,
por ejemplo, las ligaduras de trompas y vasectomias), consejo genético, trata-
mientos de reproduccion asistida ("cuando haya un diagndstico de esterilidad o
una indicacion clinica establecida"), los trasplantes de 6rganos y tejidos o toda la
atencién que se dedica a la salud mental.

Atencion de urgencia: Como su propio nombre indica, recoge todos los cuidados
que se prestan, "tanto en centros sanitarios, como fuera de ellos", las 24 horas
del dia; incluyendo los servicios de atencidn telefénica; el transporte sanitario,
terrestre, aéreo o maritimo, segun lo requiera el paciente.

La cartera comun suplementaria del SNS contiene todas aquellas prestaciones cuya pro-

visidon se realiza mediante dispensacion ambulatoria y estdn sujetas a aportacion del

usuario. Se incluyen: prestacién farmacéutica, prestacion ortoprotésica, prestacién con

productos dietéticos, y transporte sanitario no urgente.

Prestacion farmacéutica: este apartado se amplia con mas detalle en el texto re-
fundido de la Ley de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos
Sanitarios de 2015. Aunque, de manera general, se detalla que estdn cubiertos
todos los medicamentos que se administran mientras un paciente esta en el hos-
pital, y en el caso de las farmacias se cubren todos aquellos productos "para los
que, de acuerdo con la normativa vigente, se resuelva su financiacién y condicio-
nes de dispensacion en el Sistema Nacional de Salud y que hayan sido autorizados
y registrados por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios".
El ciudadano, en funcidn de su renta, correra con el 40%, 50% 6 60% del precio de
venta al publico del medicamento, excepto en los casos de aportacién reducida
que se limita al 10% (pensionistas, personas con discapacidad...). Todos los jubila-
dos -salvo los que tengan rentas superiores a 100.000 euros- pagaran lo mismo: el
10% del coste de la receta. Pero con un limite mensual que varia en funcién de sus



Sistemas Sanitarios, Sistema Nacional de Salud
y Sistema de Salud de Castillay Ledn 58

ingresos: quien supere los 100.000 euros pagara hasta 60 euros mensuales; quien
ingrese entre 18.000 y 100.000 hasta 18 euros y por debajo de los 18.000 euros el
maximo a abonar serd de 8 euros al mes.

e Prestacion ortoprotésica (implantes quirurgicos, protesis externas, ortesis, sillas
de ruedas y ortoproétesis especiales): desde los marcapasos o vdlvulas cardiacas
hasta las prdtesis de una extremidad para las amputaciones se recogen en este
amplio capitulo de la cartera de servicios; en la que también se especifica que
correran a cargo del sistema nacional de salud las ortesis (corsés, férulas...), sillas
de ruedas y ortoprotesis especiales (prendas de compresidn para pacientes que-
mados o con linfedema, cojines antiescaras).

e Prestacion de productos dietéticos (dietoterdpicos complejos y nutricién enteral
domiciliaria): incluye la dispensacion de los tratamientos dietoterdpicos a las
personas que padezcan determinados trastornos metabdlicos congénitosy la nu-
tricion enteral domiciliaria para pacientes a los que no es posible cubrir sus ne-
cesidades nutricionales, a causa de su situacion clinica, con alimentos de con-
sumo ordinario, como pueden ser los pacientes con cancer o las sondas que ali-
mentan a pacientes con trastornos neuromotores que les impiden tragar.

e Prestacion de transporte sanitario: consiste en el desplazamiento de enfermos
por causas exclusivamente clinicas, cuya situacion les impida desplazarse en los
medios ordinarios de transporte. Incluye desde el traslado especial de enfermos
o accidentados, el transporte que pueda requerir un érgano para trasplante (por
via terrestre, aérea o maritima), el traslado entre pacientes de una comunidad a
otra.

La cartera comun de servicios accesorios del SNS incluye todas aquellas actividades,

servicios o técnicas, sin caracter de prestacion, que no se consideran esenciales y/o que
son coadyuvantes o de apoyo para la mejora de una patologia de caracter crénico, es-
tando sujetas a aportacion y/o reembolso por parte del usuario. La aportacién del usua-
rio o, en su caso, el reembolso, se regird por las mismas normas que regulan la presta-
cién farmacéutica.

Cartera de servicios complementarios de las CCAA: Las CCAA, en el ambito de sus com-

petencias, podran aprobar sus respectivas carteras de servicios que incluiran, cuando
menos, la cartera comun de servicios del SNS (en sus modalidades basica de servicios
asistenciales, suplementaria y de servicios accesorios), garantizandose a todos los usua-
rios del mismo; podran incorporar en sus carteras de servicios una técnica, tecnologia o
procedimiento no contemplado en la cartera comun de servicios del SNS, para lo cual
estableceran los recursos adicionales necesarios. Las comunidades auténomas deberan
destinar los recursos econdmicos necesarios para asegurar la financiacion de la cartera
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comun de servicios, siendo preceptiva, para la aprobacién de la cartera de servicios com-
plementaria la garantia previa de suficiencia financiera de la misma en el marco del cum-
plimiento de los criterios de estabilidad presupuestaria.

1.2.4. Recursos del SNS

El Ministerio de Sanidad elabora cada afio un informe sobre la situacidén del SNS en su
conjunto. Se han tomado los datos de los Informes Anuales del SNS de los afios 2018 y
2019, publicados el 18 de diciembre de 2019 y el 26 de abril de 2021, respectivamente.
En la mayoria de los casos, los datos recopilados corresponden a la informacién dispo-
nible y difundida por los diferentes sistemas de informacién hasta el 31 de diciembre de
2018. Se ha considerado hasta ese afo, ya que el presente estudio sobre eficiencia hos-
pitalaria abarca el periodo 2014-2018, por lo que el entorno nacional se circunscribe
hasta el ejercicio mencionado. Se ha consultado también el sistema de informacién de
atencién primaria (SIAP) y el sistema de informacion de atencidn especializada (SIAE).
Toda la informacidn estd en la pagina web: https://www.mscbs.gob.es.

En 2003 el Ministerio de Sanidad publicé el primer Informe Anual del SNS con el propé-
sito de ofrecer, tanto a los ciudadanos en general como al sector salud y a los profesio-
nales y expertos interesados, una vision de la situacion del sistema sanitario y de su
evolucién a partir de los datos disponibles durante su elaboracion. Desde entonces, el
informe se ha publicado anualmente con algunos cambios. En consonancia con las es-
trategias de difusién de algunos organismos internacionales, a partir del Informe Anual
del SNS 2015 la denominacion del informe hace alusién al afio de elaboracién del docu-
mento y no al aifio de referencia de la informacién; por esa razén hay una ausencia del
Informe Anual del SNS 2014 y un aparente salto desde el Informe Anual del SNS 2013
(afio de referencia de la informacidén) al Informe Anual del SNS 2015 (afio de elaboracién
del documento). A partir del Informe del aifio 2015 se incorporan a los datos sobre el
SNS, de manera alterna, dos tipos de contenidos: afios pares, informes individuales re-
dactados por las Comunidades Auténomas e INGESA; afios impares, situacion de Espafia
en el entorno de los paises de la Unién Europea.

1.2.4.1. Profesionales médicos y de enfermeria

El numero de profesionales de medicina que trabajan en labores asistenciales, tanto en
el sector publico como en el privado, es de 188.166, proporcionando una tasa de 4,0
profesionales por cada 1.000 habitantes. Desde el afio 2000, la tasa se ha incrementado
0,8 puntos, manteniéndose en los Ultimos ocho afios en torno a 3,8. El SNS cuenta con
155.528 profesionales de la medicina, de los que 41.709 (26,8%) trabajan en atencién
primaria, 84.984 (54,6%) en hospitales, 3.258 (2,1%) en los Servicios de Urgencias y
Emergencias 112/061, y ademds se contabilizan 25.577 médicos especialistas en
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formacién especializada (16,4%), lo que supone disponer de una tasa global de 3,3 mé-
dicos por cada 1.000 habitantes.

De los 24 Estados miembros de la UE-28 que presentan datos de profesionales de la
medicina en Eurostat, Espafia ocupa la undécima posicidn en lo que se refiere a la tasa
de médicos en ejercicio por cada 1.000 habitantes (4,0), con Grecia ocupando la primera
posicién (6,1) y Reino Unido en la ultima (2,8). La tasa media de la UE-28 es de 3,7 mé-
dicos por cada 1.000 habitantes.

El niumero de profesionales de enfermeria que trabajan en labores asistenciales, tanto
en el sector publico como en el privado, asciende a 274.633, lo que supone una tasa de
5,9 efectivos por cada 1.000 habitantes. Esta tasa ha crecido 2,4 puntos desde el afio
2000. El SNS cuenta con 192.879 profesionales de la enfermeria trabajando en labores
asistenciales de los cuales, 37.537 (19,5%) trabajan en atencién primaria, 150.269
(77,9%) en hospitales, y 3.067 (1,6%) en los Servicios de urgencias y emergencias
112/061. Ademas, se contabilizan 2.006 especialistas en formacién postgrado (1,0%). La
tasa global para el conjunto del SNS es de 4,1 profesionales de la enfermeria por cada
1.000 habitantes.

De los 16 Estados miembros de la UE que presentan datos de profesionales de la enfer-
meria en Eurostat, Espafia ocupa la octava posicién en lo que se refiere a la tasa de pro-
fesionales de la enfermeria en ejercicio por cada 1.000 habitantes (5,9), con Alemania
en la primera posicion (11,1) y Rumania en la ultima (0,7).

1.2.4.2. Otros profesionales

El SNS dispone de otros 317.578 profesionales, ademds de médicos y enfermeras, y de
ellos, el 85,0% se ubican en los hospitales y el 10,2% en atencidn primaria. A nivel nacio-
nal, la tasa global de otros profesionales que trabajan en el SNS es de 6,8 por cada 1.000
habitantes.

En atencidn primaria, el grupo de otros profesionales incluye tanto a personal sanitario
como no sanitario. En el primer grupo se incluye a los odontdlogos/estomatdlogos, psi-
cologos, fisioterapeutas, logopedas, técnicos de radiodiagndstico, terapeutas ocupacio-
nales, higienistas dentales y auxiliares de enfermeria. El grupo de personal no sanitario
engloba a los auxiliares administrativos, trabajadores sociales, celadores, telefonistas,
personal polivalente o denominaciones similares, u otros. Esta excluido el personal de
limpieza, mantenimiento y seguridad u otros puestos especificos que no impliquen acti-
vidad de tipo administrativo o asimilada.
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En los hospitales, el grupo de otros profesionales esta constituido por los farmacéuticos
gue prestan servicios en las unidades de farmacia, otros titulados superiores con funcién
sanitaria (psicélogos, fisicos, quimicos, bidlogos), personal sanitario no facultativo (fisio-
terapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, técnicos sanitarios y otros) y personal
no sanitario (en direccidn y gestién, trabajadores sociales, personal de oficio, auxiliares
administrativos, celadores y otros).

En los servicios de urgencias y emergencias 112/061, el grupo de otros profesionales
incluye a los técnicos de emergencias sanitarias (TES) / conductores y al personal no
sanitario que gestiona las demandas de servicio (teleoperadores, locutores y auxiliares
administrativos).

1.2.4.3. Centros de salud y consultorios locales

El SNS dispone de 3.055 Centros de Salud (CS) y 10.067 Consultorios Locales (CL), propor-
cionando de esta manera una gran accesibilidad geografica de los servicios a la poblacién.
La proporcion media de consultorios locales dependientes de un centro de salud es de 3,3
con un amplio rango segun la mayor o menor dispersion geografica de los nucleos de po-
blacién; varia desde los 14,8 de Castilla y Ledn hasta los 0 de Ceuta y Melilla.

Si bien, como vemos, la variabilidad geografica es muy grande, por cada 100.000 habi-
tantes asignados existe una media de 28 centros de atencién primaria, teniendo en
cuenta tanto centros de salud como consultorios locales, con un rango que va de 4 en
Ceuta y Melilla a 162 en Castilla y Ledn.

1.2.4.4. Hospitales

Espafa cuenta con 782 hospitales, con un total de 153.970 camas instaladas. Por ta-
mano, el 72,3% de los hospitales tiene menos de 200 camas, el 18,3% entre 200 y 500
camas y el 9,4% restante mds de 500 camas instaladas. Todas las comunidades auténo-
mas disponen, al menos, de un hospital de mdas de 500 camas, si bien el 45% de los
grandes hospitales se concentra en las tres comunidades mds pobladas del Estado: An-
dalucia (13), Catalufia (11) y Madrid (10).
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Tabla 2. Distribucion de los Hospitales por dependencia funcional durante el periodo 2010-
2018.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Pablicos-SNS 445 451 452 453 451 455 462 466 468
Publicos 323 326 324 325 324 322 322 321 324
MCCSS 19 19 23 22 21 21 21 21 20
Concierto sustitutorio 8 10 13 14 10 10 5 5 5
Red de utilizacion piblica 95 96 92 92 96 102 114 119 119

Privados 319 311 307 311 312 310 302 313 314
Privados con animo de lucro 246 249 247 251 252 253 250 261 260
Privados sin animo de lucro 518 513 512 513 511 512 514 518 522

TOTAL 764 762 759 764 763 765 764 779 782

Fuente: Ministerio de Sanidad. SIAE 2018.

De ese total, el SNS cuenta con 468 hospitales, de los cuales 324 son centros de depen-
dencia claramente publica, 5 corresponden a centros privados que mantienen un con-
cierto sustitutorio, 119 forman parte de una red de utilizacién publica y, por ultimo, se
incluyen también las 20 Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social (MCSS) que atien-
den accidentes laborales y enfermedades profesionales, dada su financiacién publica
con cargo a la Seguridad Social. Segun la finalidad asistencial, 284 hospitales son hospi-
tales generales, 29 hospitales especializados, 106 hospitales de media y larga estancia y
47 hospitales se dedican a la atencidn de la salud mental y toxicomanias.

1.2.4.5. Camas en funcionamiento y puestos de hospital de dia

El SNS se mantiene en una tasa de 2,69 camas instaladas por 1.000 habitantes, situandose
en 39,2 la tasa de puestos de hospital de dia por 100.000 habitantes, que va aumentando
paulatinamente. Los 468 hospitales del Sistema Nacional de Salud ofertan 112.219 camas
en funcionamiento, un 80,8% de las 139.061 camas existentes en el pais. La comunidad au-
ténoma que cuenta con un mayor numero de camas es Cataluiia, con 29.198 (25.994 per-
tenecientes a hospitales publicos), seguida de Andalucia con 18.443 (14.206 de hospitales
publicos) y Madrid con 18.060 (12.769 de hospitales publicos).

La tasa de camas en funcionamiento en Espaiia es de 3,02 por cada 1.000 habitantes y
la correspondiente al Sistema Nacional de Salud es 2,44 por 1.000 habitantes. La mayo-
ria de las camas publicas en funcionamiento se localizan en hospitales generales que,
junto con los hospitales publicos especializados, proporcionan una tasa de 2,03 por cada
1.000 habitantes.
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Tabla 3. Camas en funcionam. por finalidad asistencial y dependencia funcional durante el pe-
riodo 2010-2018.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Publicos-SNS 115.170 113.272 111.187 109.484 109.435 110.594 110.735 111.598 112.219
Hospitales de Agudos 96.740 95.028 93.000 91.446 91.493 92.552 91.785 92.743 93.683
Hospitales de Media y Larga Estancia 10.024 9.976 10.059 9.985 10.039 10.451 11.361 11.194 11.014
Hospitales de SM 8.406 8.268 8.128 8.053 7.903 7.591 7.589 7.661 7.522
Privados 29.781 29.122 28.708 28.669 28.442 27.774 27.132 26.983 26.842
Hospitales de Agudos 20.405 20.530 20.299 20.435 20.364 20.314 20.473 20.361 19.867
Hospitales de Media y Larga Estancia 3.963 3.390 3.349 3.110 3.049 2.450 1.553 1.488 1.563
Hospitales de SM 5.413 5.202 5.060 5.124 5.029 5.010 5.106 5.134 5.412
TOTAL 144,951 142.394 139.895 138.153 137.877 138.368 137.867 138.581 139.061

Fuente: Ministerio de Sanidad. SIAE 2018.

Tabla 4. Camas en funcionam. por finalidad asistencial y dependencia funcional durante el pe-
riodo 2010-2018. Tasa por 1.000 habitantes.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Publicos-SNS 2,50 2,46 2,41 2,38 2,38 2,40 2,40 2,42 2,44
Hospitales de M-L 2,10 2,06 2,02 1,98 1,99 2,01 1,99 2,01 2,03
Hospitales de Media y Larga Estancia 0,22 0,22 0,22 0,22 0,22 0,23 0,25 0,24 0,24
Hospitales de SM 0,18 0,18 0,18 0,17 0,17 0,16 0,16 0,17 0,16
Privados 0,65 0,63 0,62 0,62 0,62 0,60 0,59 0,59 0,58
Hospitales de Agudos 0,44 0,45 0,44 0,44 0,44 0,44 0,44 0,44 0,43
Hospitales de Media y Larga Estancia 0,09 0,07 0,07 0,07 0,07 0,05 0,03 0,03 0,03
Hospitales de SM 0,12 0,11 0,11 0,11 0,11 0,11 0,11 0,11 0,12
TOTAL 3,15 3,09 3,04 3,00 2,99 3,00 2,99 3,01 3,02

Fuente: Ministerio de Sanidad. SIAE 2018.

El sistema sanitario cuenta con 21.432 puestos de hospital de dia, de los cuales 18.848 (el 87,9%)
pertenecen al SNS, lo que supone 40,33 por cada 100.000 habitantes. El nUmero de puestos de
hospital de dia publicos y totales ha ido aumentando desde 2010. La tasa total en Espafia es de
45,86 con una dotacién de 21.432 puestos tanto publicos como privados.

Tabla 5. Puestos de hospital de dia por finalidad y dependencia durante el periodo 2010-2018.

Piiblicos-SNS 14.028 15.027 16.153 16.438 16.520 17.583 17.694 18.111 18.848
Hospitales de Agudos 11.925 12.884 13.566 13815 14148 14.803 14.865 15263 15932
Hospitales de Media v Larga Estancia 1343 1357 1380 1381 1433 1.525 1531 1505 1514
Hospitales de SM 738 786 1198 1242 1237 1255 1208 1343 1402

Privados 2.009 2.118 2.178 2.2581 2.254 2.399 2.603 2.596 2.584
Hospitales de Agudos 1344 1483 1333 1621 1.650 1742 1.863 1929 1.945
Hospitales de Media y Larga Estancia 105 84 84 o1 115 39 3@ 36 36
Hospitales de SM 360 351 361 369 J19 598 681 611 603

TOTAL 16.037 17.145 18.331 18.719 19.104 19982 20297  20.707 21.432

Fuente: Ministerio de Sanidad. SIAE 2018.
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Tabla 6. Puestos de hospital de dia por finalidad y dependencia. Fuente: SIAE 2018.
Tasa por 100.000 habitantes.

2016 2017 2018
Piiblicos-SNS 3045 32,58 34,99 35,28 36,21 37,88 38,090 3892 4033
Hospitales de Agudos 2588 2793 29,39 29,65 3046 31,89 3200 3280 3409
Hospitales de Media y Larga Estancia 202 204 3,01 296 3,00 320 330 323 324
Hospitales de SM 1,63 1,70 2,60 267 2,66 270 279 2,80 3,00
Privados 436 4,59 4,72 4,90 4,92 517 5,60 5,58 553
Hospitales de Azudos 292 322 3,32 348 3,55 3,75 40 415 416
Hospitales de Media y Larga Estancia 023 0,18 0,18 020 023 0,13 0,13 0,12 0,08
Hospitales de SM 122 1,19 122 122 112 129 147 1,31 129
TOTAL 34,81 37,17 39,71 40,18 41,13 4304 43,70 4450 4586

Fuente: Ministerio de Sanidad. SIAE 2018.
1.2.4.6. Incubadoras, paritorios y quirofanos en funcionamiento

El SNS cuenta con 2.517 incubadoras (5,39 por 100.000 hab.), un 83,82% del total; con
774 paritorios (1,66 por 100.000 hab.), un 76,55% del total; con 3.267 quiréfanos (6,99
por 100.000 hab.), un 71,44% del total; con 369 quirdfanos especificos de CMA (0,79 por
100.000 hab.), un 69,23% del total; con 2.205 puestos de hospital de dia asignados es-
pecificamente para CMA (4,72 por 100.000 hab.), un 79,43%.

1.2.4.7. Dotacion tecnologica

La expansién de la alta tecnologia médica, situada mayoritariamente en los hospitales,
constituye uno de los principales impulsores de la mejora en el proceso del diagndstico
y tratamiento de numerosas enfermedades.

Entre las tecnologias diagndsticas destacan la Tomografia Axial Computerizada (TAC) y la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN). La dotacion en el SNS es de 591 equipos para la rea-
lizacién de TAC (72,1% del total de equipos en funcionamiento en Espafia) con una tasa de
12,8 por milléon de habitantes y de 359 aparatos para la realizacién de RM (54,6% del total
de equipos en funcionamiento) con una tasa de 7,7 por cada millédn de habitantes.

La mamografia facilita el diagndstico del cdncer de mama, el mds comun en el caso de
las mujeres. Un diagndstico y una intervencidn precoces elevan de manera significativa
las tasas de supervivencia de este tipo de tumor. La dotacion de mamaégrafos en el SNS
es de 429 equipos (65,3% del total en Espafia), con una tasa de 9,18 por cada millén de
habitantes.

Se cuenta también con aparatos de radioterapia (bombas de tele-cobaltoterapia y ace-
leradores lineales) la red de hospitales del SNS dispone de 193 equipos (80,4% del total
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existente), lo que supone una tasa de 4,2 aparatos por cada millén de habitantes, con
51 equipos de Tomografia por Emisidon de Positrones y Tomografia Computerizada
(PET/PET-TC), un 61,4% del total, que representa una tasa de 1,09 por millén de habi-
tantes, asi como con 121 equipos de Tomografia por Emisién de Fotén Unico (SPECT),
un 81,8% del total, lo que supone una tasa de 2,59 equipos por cada millon de habi-

tantes.
Tabla 7. Dotacidn tecnolégica en funcionamiento segtin dependencia funcional en 2018.
Tasa por 1.000.000 habitantes.
otacio P 0 asa po 000.000 habp
SNS Privados ~ Total SNS Privados Total
Aceleradores lineales 193 47 240 4,20 0,96 5,16
Angidgrafos 238 66 304 5,09 1,41 6,51
Densitémetros 140 140 280 3,00 2,99 5,99
Equipos de Hemodidlisis 4.428 662 5.090 94,75 14,17 108,92
Gammacdmaras 114 43 157 2,44 0,92 3,36
Litotriptores 51 37 88 1,09 0,79 1,88
Mamdgrafos 429 228 657 9,18 4,88 14,06
PET/PET-TC 51 32 83 1,09 0,68 1,78
RNM 359 298 657 7,68 6,38 14,06
Salas de Hemodindmica 172 102 274 3,68 2,18 5,86
SPET 121 27 148 2,59 0,58 3,05
TAC 591 229 820 12,80 4,93 17,73

Fuente: Ministerio de Sanidad. SIAE 2018.

1.2.4.8. Centros, servicios y unidades de referencia del SNS (CSUR)

Se regulan en el Real Decreto (RD) 1302/2006, de 10 de noviembre, por el que se esta-
blecen las bases del procedimiento para la designacion y acreditacion de los centros,
servicios y unidades de referencia del Sistema Nacional de Salud. En dicha norma se
contemplan las siguientes definiciones:

e Centro de Referencia: Centro sanitario que dedica fundamentalmente su activi-
dad a la atencidon de determinadas patologias o grupos de patologias que cum-
plan una o varias de las caracteristicas establecidas en el art. 2.2 RD 1302/2006.

e Servicio o Unidad de Referencia: Servicio o unidad de un centro o servicio sani-
tario que se dedica a la realizacién de una técnica, tecnologia o procedimiento o
a la atencién de determinadas patologias o grupos de patologias que cumplan
una o varias de las caracteristicas establecidas en el art. 2.2 RD 1302/2006, aun-
gue ademas ese servicio o unidad atienda otras patologias para las que no seria
considerado de referencia

Con ellos se pretende mejorar la equidad en el acceso de todos los ciudadanos a los
servicios de alto nivel de especializacidon que necesitan concentrar la experiencia para
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garantizar una atencion sanitaria de calidad, segura y eficiente, a la vez que mejorar la
atencién de las patologias y procedimientos de baja prevalencia.

Los Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR) del Sistema Nacional de Salud
deben:

e Dar cobertura a todo el territorio nacional y atender a todos los pacientes en
igualdad de condiciones independientemente de su lugar de residencia.

e Proporcionar atencién en equipo multidisciplinar: asistencia sanitaria, apoyo
para confirmacion diagndstica, definir estrategias terapéuticas y de seguimiento
y actuar de consultor para las unidades clinicas que atienden habitualmente a
estos pacientes.

e Garantizar la continuidad en la atencidén entre etapas de la vida del paciente
(nifio-adulto) y entre niveles asistenciales.

e Evaluar los resultados.

El SNS cuenta con 281 CSUR, de los cuales 27 se designaron en el afo 2018, pertene-
cientes a 16 hospitales y suponen la incorporacién de 15 unidades de referencia dife-
rentes. Por comunidades autdnomas, Catalufia ha designado el mayor nimero de CSUR
(11), seguido de Madrid (8), Andalucia (3), Comunidad Valenciana (3), Castillay Ledn (1)
y Pais Vasco (1).

1.2.4.9. Red de equipos de trasplante de organos solidos

En Espafia un total de 44 hospitales estan autorizados para llevar a cabo programas de
trasplante de 6rganos sélidos, tanto para adultos como para nifios. De ellos, 44 hospita-
les estan autorizados y con programas de trasplante abiertos para realizar trasplante
renal, 40 para trasplante hepatico, 25 para trasplante cardiaco, 18 para trasplante pul-
monar, 8 para trasplante cardiopulmonar, 13 para trasplante de pancreas, rifién y com-
binaciones, y por ultimo, 3 para trasplante de intestino.

La tasa de donantes de drganos por cada millén de habitantes se situa en 48,0, lo que
supone en valores absolutos 2.241 donantes. Se ha modificado el perfil de los donantes
en cuanto a la causa de muerte: los accidentes cerebrovasculares han pasado de un
39,0% en 1992 a un 61,8%; los donantes fallecidos por traumatismo craneoencefalico
secundario a accidente de trafico suponen actualmente solo un 3,8% de los donantes,
cuando en 1992 representaban el 43,0%.
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1.2.4.10. Centros y servicios de transfusion sanguinea

La medicina transfusional es una actividad basica del Sistema Sanitario que participa en
la mejora de la salud y calidad de vida de gran numero de pacientes. La necesidad de
transfusion es un hecho permanente dentro de las medidas terapéuticas aplicadas en la
actividad asistencial. Su importancia vital, y las peculiaridades que diferencian los com-
ponentes sanguineos de otros productos medicinales, obligan a disponer de una infor-
macién permanente y rigurosa que permita conocer y evaluar su utilizaciéon y facilite la
toma de decisiones.

En la Red Transfusional se registran 1,7 millones de donaciones de sangre voluntarias y
altruistas, lo que supone un indice de donacién de 36,6 por 1.000 habitantes, que repre-
senta un incremento considerable en las Ultimas tres décadas, pasando de 20,0 a 36,6
por 1.000 habitantes.

Por su propia naturaleza y por el interés publico sanitario y social que comportan, las
actividades relativas a la extraccion y procesamiento de la sangre humana y sus compo-
nentes se realizan en exclusiva por los Centros de Transfusién Sanguinea (CTS). En Es-
pafa, conforme al Informe 2019 de Actividad de Centros y Servicios de Transfusién del
Sistema de Informacién del Sistema Nacional para la Seguridad Transfusional (SISNST)
existen 20 CTS autorizados, todos ellos publicos, y mas de 400 Servicios Hospitalarios de
Transfusion (ST), publicos y privados, que facilitan terapia transfusional. Ambas estruc-
turas, Centros y Servicios de Transfusion, conforman la red transfusional.
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Tabla 8. Recursos mas significativos del SNS en 2018.

Profesionales

AP: 41.709; AE: 84.984; Urg/Emerg:

Médicos 155.528 3.258; En formac.: 25.577
AP: 37.537; AE: 150.269;
Enfermeras 192.879 Urg/Emerg: 2.964; En formac.:
2.066
Ratio enfermera/médico 1,24
Profesionales médicos por 1.000 hab. 3,3
Profesiones enfermeria por 1.000 hab. 4,1
Otros profesionales 317.578
Centros de Salud 3.048
28,2 CAP (CS + CL) por 1.000 hab.
Consultorios Locales 10.081
Hospitales publicos 466
Camas en funcionamiento 112.219 2,4 por 1.000 hab.
Puestos de hospital de dia 18.848
Incubadoras 2.517 5,39 por 100.000 hab.
Paritorios 774 1,66 por 100.000 hab.
Quiréfanos 3.267 6,99 por 100.000 hab.
Quiréfanos de CMA 369 0,79 por 100.000 hab.

Dotacidn tecnoldgica

Equipos de radioterapia 193 4,20 por 1.000.000 hab.
Mamagrafos 429 9,18 por 1.000.000 hab.
Equipos PET 51 1,09 por 1.000.000 hab.
Equipos RMN 359 7,68 por 1.000.000 hab.
Salas Hemodinamica 172 3,68 por 1.000.000 hab.
Equipos SPECT 121 2,59 por 1.000.000 hab.
Equipos TAC 591 12,80 por 1.000.000 hab.

Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR)
Numero de CSUR 281
Red de Equipos de Trasplante de Organos

Hospitales autorizados a4

Centros y Servicios de Transfusion Sanguinea (CTS)
Numero de CTS 20

Num. de Servicios Hospitalarios de

., mas de 400
Transfusion

Fuente: Ministerio de Sanidad. Informes del SNS 2018 y 2019; SIAP 2018 y 2019; SIAE 2018 y 2019.

Elaboracién propia.
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1.2.5. Actividad en el SNS

Los indicadores de la actividad acaecida en el SNS se han tomado también de los datos
colgados en el Portal de Estadistica del SNS del Ministerio de Sanidad, fundamental-
mente, al igual que en el apartado 1.2.4, de los Informes Anuales del SNS de los afos
2018 y 2019, del SIAP y del SIAE, referidos todos a datos de 2018 o en algunos casos de
2017. La actividad se refiere tanto a actividades de promocién, como de prevencion y
atencidn a los problemas de salud.

1.2.5.1. Actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad

Numerosas instituciones y entidades, sanitarias y no sanitarias, estan involucradas, de una
manera u otra, en favorecer habitos de vida saludables en la poblacidn. En el sector sanitario,
todos los niveles asistenciales y profesionales participan en el fomento de dichos estilos de
vida, principalmente a través del consejo sanitario, pero los servicios de Atencidn Primaria son
los principales referentes y responsables de este amplio grupo de actividades. A través de la
Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencién de la Enfermedad del SNS y las carteras de
servicios de las CCAA se contempla un conjunto organizado de acciones, enfocadas a la pro-
mocién de habitos saludables relacionados con la alimentacion, el ejercicio fisico, el consumo
de tabaco o de alcohol o la evitacidn de accidentes.

La prevencidn primaria permite prevenir o evitar la aparicién de una enfermedad o problema
de salud, mediante el control de los agentes causales o los factores de riesgo. La prevencion
secundaria esta dirigida a detener o retrasar el progreso de una enfermedad, para reducir la
morbimortalidad, actuando en las fases mas tempranas de la historia natural de la enferme-
dad a través de la deteccidn, diagndstico y tratamiento precoz. Como actividad preventiva
primaria se contempla la vacunacioén infantil y la cobertura vacunal frente a la gripe en perso-
nas mayores y, como actividad preventiva secundaria, nos centramos en el cribado de dos de
los canceres mas frecuentes en Espafia, mama y colorrectal.

En los ultimos afios, en Espaiia, las coberturas de vacunacién en la poblacidon diana menor de
24 meses de edad son iguales o superiores al 95%, siendo menores a medida que aumenta la
edad de la poblacidn diana. Estas coberturas han permitido la eliminacion de la poliomielitis,
la baja incidencia de enfermedades como el tétanos y la difteria y el control o disminucion del
resto de enfermedades cuya vacunacion se incluye en el calendario comun de vacunaciéon
infantil del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS).

Enla campafia 2017/2018, la cobertura de vacunacion frente a la gripe estacional en personas
mayores fue del 55,7%, con un intervalo regional que va desde el 65,1% hasta el 24,8%, de-
mostrando que la cobertura estd disminuyendo en los ultimos afios.
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En la campaia 2017/2018, unicamente dos comunidades auténomas superaron el objetivo
propuesto del 40% de cobertura de vacunacién en el profesional sanitario, situandose la me-
dia nacional en el 31,1%.

El cribado de cancer de mama, colorrectal y de cérvix forman parte de la cartera comun basica
de servicios asistenciales del SNS. Tanto la atencién primaria como la atencidn especializada
estan involucradas en estos cribados.

Mas de 8 de cada 10 mujeres se hacen la prueba de deteccidn precoz del cancer de mama en
el plazo recomendado. El 81,5% del grupo de edad en que se recomienda la prueba (50 a 69
anos) declara haberse hecho una mamografia en los ultimos dos afios, y otro 7,3% hace mas
de dos afios, pero menos de tres.

De igual manera, alrededor de 8 de cada 10 mujeres se hacen la prueba de deteccién precoz
del de cuello de Utero en el plazo recomendado; el 80,7% de las mujeres de entre 25 y 64 afios
se han hecho una citologia vaginal en los Ultimos 5 afios, y el 73,5% en los ultimos 3 afos.

Un poco mas de 2 de cada 10 personas se ha hecho la prueba recomendada para la deteccion
precoz del cancer de colon en el periodo indicado; el 21,8% de la poblaciéon de 50-69 afios
declara que le han realizado una Prueba de Sangre Oculta en Heces (PSOH) en los ultimos dos
afios, sin diferencias por sexo ni estrato socioeconémico.

1.2.5.2. Atencion a los problemas de salud
1.2.5.2.1. Atencion Primaria

En la Atencidn Primaria del Sistema Nacional de Salud se atienden 364,5 millones de consultas
médicas y de enfermeria. La frecuentacidon en consultas médicas es de 5,1 visitas por per-
sona/afio y de 2,9 visitas por persona/afio en enfermeria. La frecuentacion, tanto a medicina
como a enfermeria, es superior en las mujeres que en los hombres, siendo mas patente esta
diferencia en medicina.

La actividad domiciliaria, con 12,9 millones de visitas/afio, supone el 1,7% del total de la acti-
vidad de medicina de familiay el 7,2% en el caso de la enfermeria, siendo sus principales des-
tinatarios las personas mayores de 65 anos.

Los problemas de salud mas frecuentes, agrupados en aparatos y sistemas varian con la edad
y el sexo. Asi, en el grupo de los menores de 15 aiios, las afecciones del aparato respiratorio
son la primera causa de consulta, seguidas, a distancia, de los problemas generales e inespe-
cificos, aparato digestivo, piel y faneras y aparato auditivo. En el grupo de 15 a 34 afios los
mayores problemas corresponden a los del aparato respiratorio, seguido de los generales e
inespecificos y los de piel y faneras. En el grupo de 35 a 64 afios los problemas mas frecuentes
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corresponden a los del aparato locomotor, seguido de los generales e inespecificos y de los
del aparato respiratorio. En los mayores de 64 afios el principal motivo de consulta son tam-
bién los problemas de aparato locomotor, seguido de los del aparato circulatorio, los genera-
les e inespecificos y de los del aparato endocrino, metabolismo y nutricion.

1.2.5.2.2. Atencidn Especializada

En los hospitales del SNS se producen unos 4,1 millones de altas al afo, lo que supone el 76,5%
de los 5,4 millones de altas que se producen en el sector hospitalario espafiol. Del mismo
modo, en el SNS se realizan 81,1 millones de consultas por los médicos especialistas (82,9%
del total de las efectuadas en Espaiia), se atienden 22,6 millones de urgencias (77,6% del total
del sector) y se practican 3,6 millones de intervenciones quirdrgicas (mas del 40% precisan
hospitalizacion), de las que algo mas de 1,1 millones se realizan con Cirugia Mayor Ambulato-
ria (CMA). De cada 10 intervenciones quirurgicas que se efectian en Espafia, 7 se realizan en
alguno de los hospitales del SNS. También se atienden en los hospitales del SNS 8 de cada 10
partos, lo que supone 309.443 partos (79,1% del total), el 21,4% de los cuales son mediante
cesdrea. Para la totalidad del sector (publico y privado) el porcentaje de cesareas es del 24,5%.

La estancia media® de los pacientes ingresados en los hospitales del SNS se sitta en 7,8 dias
presentando una tendencia descendente (8,3 dias, en el afio 2010). El indice de ocupacién® es
del 79% y el de rotacion'® es de 36,9 ingresos por cama/afio.

La estancia media ha sido considerada como un indicador de eficiencia vinculado al desarrollo
de una practica clinica resolutiva. Un descenso en la estancia media, junto con un aumento
en el del indice de rotacién, implica una mayor productividad en el drea de hospitalizacién,
gue puede estar en relacién con el descenso que viene observandose en el nimero de camas
en funcionamiento.

Los procedimientos ambulatorios para atender determinadas patologias van sustituyendo
progresivamente a los realizados mediante internamiento hospitalario del paciente. El 98,7%
de las intervenciones de cataratas se realizan de forma ambulatoria de igual manera que el
78,8% de la extirpacidn de las varices en extremidades inferiores, el 63,6% de las artroscopias
de rodilla, el 54,0% de los casos de reparacién de hernia inguinal y el 31,7% de las amigdalec-
tomias. Del mismo modo, han ido aumentando la practica de las intervenciones mediante
procedimientos quirdrgicos menos invasivos: el 82,3% de las colecistectomias y el 48,3% de
las apendicectomias se realizan mediante laparoscopia.

8 Estancia media: promedio de dias de cada paciente ingresado.
9 indice de ocupacién: proporcion de camas en funcionamiento ocupadas en un periodo (afio).

10 indice de rotacién: promedio de ingresos por cama en funcionamiento.
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Las enfermedades del aparato circulatorio son las principales causas de hospitalizacion en Es-
pana (13,1%) seguidas de las enfermedades del aparato digestivo (12,9%) y del aparato respi-
ratorio (12,4%). En los hombres, las causas mas frecuentes de hospitalizacién son las enfer-
medades del aparato circulatorio, con el 15,6% del total de causas, seguidas de las enferme-
dades del aparato digestivo (15,0%), respiratorio (14,6%) y los tumores (11,0%). Las causas
mas frecuentes de hospitalizacidén en las mujeres son la atencién al embarazo, parto y puer-
perio (19,3% del total de las altas en mujeres), seguidas de las enfermedades del aparato di-
gestivo (11,0%), circulatorio (10,8%), respiratorio (10,3%) y los tumores (8,7%). Los ingresos
hospitalarios por trastornos mentales son mas frecuentes en hombres (2,0%) que en mujeres
(1,7%).

1.2.5.3. Atencion a la Urgencia

La actividad urgente supone un total de 56,7 millones de consultas durante 2018 en el SNS.
Para dar respuesta a las demandas de atencidn urgente de la poblacién el SNS cuenta con tres
ambitos organizativos: el nivel de atencion primaria, los servicios de urgencia de los hospitales
y la coordinacion llevada a cabo por los Servicios de urgencias y emergencias ante las deman-
dan realizadas principalmente a través de los teléfonos 112/061.

La atencion urgente prestada por el nivel de atenciéon primaria se realiza, por una parte, en los
centros de salud y en los consultorios locales por los profesionales de los equipos de atencién
primaria durante el horario habitual de funcionamiento de los mismos compatibilizdndola con
el trabajo ordinario y, por otra parte, como actividad fuera de la habitual, en los puntos con
atencién de urgencias extrahospitalarios existentes. En el ambito de la atencidn primaria (en
un centro o en domicilio), se atiende un volumen de 28,7 millones de urgencias con una fre-
cuentacién media de 0,62 consultas por persona/afio.

En los servicios de urgencia de los hospitales del SNS se atienden 22,9 millones de urgencias
anualmente, siendo 30,3 el total de urgencias en hospitales publicos y privados. La presion de
urgencias!! en los hospitales del SNS esta en torno al 60,29%, con un porcentaje de urgencias
ingresadas del 10,94%.

Las demandas de asistencia de los servicios de urgencias y emergencias 112/061 se cifran en
6,7 millones, mostrando en los ultimos afios una evolucién irregular, pero con una clara ten-
dencia al alza. El nimero de demandas asistenciales por cada 1.000 habitantes en estos ser-
vicios es de 146,3, muy inferior en Extremadura (48,5), Cantabria (75,0), Castilla-La Mancha
(93,7) y La Rioja (98,0), mientras que resaltan los datos de Navarra (285,0), Asturias (254,0),
Murcia (217,0) y Cataluiia (194,9) por encontrarse muy por encima de la media nacional.

11 presién de urgencias: porcentaje de ingresos urgentes frente al total de ingresos.



Sistemas Sanitarios, Sistema Nacional de Salud
y Sistema de Salud de Castillay Ledn 73

1.2.5.4. Donacion y trasplante de organos

La tasa de donantes de érganos por cada millén de habitantes se sitia en 2018 en 48, lo que
supone en valores absolutos 2.241 donantes. Su edad media es de 60,6 afos, siguiendo la
tendencia ascendente de afos anteriores. Por sexo, de cada 10 donantes, 6 son hombresy 4
son mujeres. Se ha modificado el perfil de los donantes en cuanto a la causa de muerte: los
accidentes cerebrovasculares han pasado de un 39% en 1992 a un 61,8%; los donantes falle-
cidos por traumatismo craneoencefdlico secundario a accidente de trafico suponen actual-
mente solo un 3,8% de los donantes, cuando en 1992 representaban el 43%. El trasplante
renal es el realizado con mayor frecuencia (3.313) seguido del hepatico (1.230).

El Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos (TPH) procedentes de Sangre del Cordén Um-
bilical (SCU), células madre de sangre periférica y médula dsea se ha convertido en una tera-
péutica consolidada. Los Trasplantes de Progenitores Hematopoyéticos (TPH) constituyen hoy
en dia una terapéutica establecida para gran variedad de enfermedades congénitas y adqui-
ridas que afectan a la médula dsea: determinadas neoplasias (tras agotar los tratamientos
convencionales), algunas enfermedades no malignas como aplasias medulares severas, en-
fermedades genéticas graves, o enfermedades autoinmunes. Cada aiio se realizan mas de
3.000 de TPH, de los cuales dos terceras partes son autdlogos (la fuente es el propio paciente)
y el tercio restante, alogénicos (la fuente es una persona diferente al propio paciente).

El Registro Espafiol de Donantes de Médula Osea (REDMO) cuenta con mas de 400.000 do-
nantes de médula ésea tipificados y alrededor de 70.000 unidades de sangre de corddn alma-
cenadas.

1.2.5.5. Red Transfusional

Como ya se ha avanzado en el epigrafe 1.2.4.10, la red transfusional cuenta con 20 centros de
transfusion sanguinea (CTS) y mas de 400 servicios de transfusion (ST), donde se registran 1,7
millones de donaciones voluntarias y altruistas, que supone un indice de donacidén de 36,6
donaciones por 1.000 habitantes. En los ultimos 30 afos el indice de donacién por 1.000 ha-
bitantes se ha incrementado en 16,6 puntos, pasando de 20,0 a 36,6 por 1.000 habitantes.

Estas donaciones proceden del acto solidario realizado por mds de 1 millén de donantes de
sangre, que permiten mantener la autosuficiencia del pais en componentes sanguineos. En
Espaiia, la donacidn es voluntaria y no remunerada.
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Tabla 9. Actividad mas significativa del SNS en 2018.

Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad

alimentacion, ejercicio fisico, tabaco, alcohol,

Promocidn de habitos saludables ., .
prevencion accidentes

% Cobertura vacunas infantiles >95,0

%~Vacunaci6n gripe adultos 2 65 55,7

afos

Cribado cancer mama 81,5%, entre 50 y 69 aiios
Cribado cancer colorrectal 21,8% entre 50-69 anos
Cribado cancer cérvix 80,7% entre 25-64 afios citologia vaginal

Actividad asistencial

Consultas en A. Primaria 364,5 millones
Frecuentacion area médica 5,1 visitas persona/afio
Frecuentacion area enfermeria 2,9 visitas persona/afio
Altas hospitalarias 4,1 millones
Consultas hospitalarias 81,1 millones
Intervenciones quirurgicas totales 3,6 millones
Intervenciones quirurgicas CMA 1,1 millones
Partos atendidos 309.443
Estancia media 7,8 dias

indice de ocupacion (%) 79

indice de rotacién 36,9

Atencion a la urgencia

Urgencias en A. Primaria 28,7 millones
Urgencias hospitalarias 22,9 millones
Urgencias Servicios 112/061 6,7 millones

Actividad Centros, Servicios y Unidades de Referencia

Derivacion episodios CSUR 4.798 episodios

Donacion y trasplante de 6rganos

Trasplantes renales 3.313
Trasplantes hepaticos 1.230

Trasplante de Progenitoras Hema-

L. >3.000
topoyéticos (TPH)

Red Transfusional

Donaciones red transfusional 1,7 millones

Fuente: Ministerio de Sanidad. Informes del SNS 2018 y 2019; SIAP 2018 y 2019; SIAE 2018 y 2019.

Elaboracién propia.
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1.2.6. Cifras de poblacion e indicadores demograficos basicos

De acuerdo con los datos publicados por el INE a 28/01/21, referidos a 2020, que son
provisionales respecto del primer semestre y definitivos a comienzos del afio 2020, a 1
de julio de 2020 la poblacién residente en Espaia se situd en 47.351.567 habitantes, lo
gue supuso un aumento de 18.953 personas respecto a comienzos de afio. De ellos,
23.206.752 (49%) son hombres y 24.144.815 (51%) mujeres, ascendiendo la diferencia
absoluta de géneros a 938.063 personas.

Los datos definitivos de 2019 reflejan que la poblacidn residente en Espafia crecié en
395.545 personas. Cabe resefiar que practicamente todo ese crecimiento se produjo en
la poblacién de nacionalidad extranjera, que registré un aumento de 356.690 personas.
La poblacién se concentra en las comunidades costeras del sur-este y en el centro de la
peninsula: Andalucia, Cataluiia, Madrid y Comunidad Valenciana aglutinan practica-

mente el 59% de los habitantes.

Tabla 10. Evolucion de la poblacion residente en Espaiia en 2019.

dd dd
1 de enero de 2020 § 1 de enero de 2019

Poblacidn total 47.332.614 46.937.069 395.545 0,84%
Espafioles 42.105.708 42.096.853 8.855 0,02%
Extranjeros 5.226.906 4.840.219 386.690 7,99%

Fuente: INE. Elaboracion propia.

Desde el afio 2002, fecha de culminacion del traspaso de competencias sanitarias a las
CCAA, hasta el 2019, 18 afios, la poblacidn espafiola ha crecido en 6.297.343 personas
(un 15,35%), pasando de 41.035.271 a 47.332.614 habitantes.

Tabla 11. Evolucién de la poblacién residente en Espaiia durante los afios 2002 a 2019.

: ; : ; Varlacmn
1 de enero de 2002 | 1 de enero de 2020
m

Poblacidn total 41.035.271 47.332.614 6.297.343 15,35%
Espafioles 39.297.299 42.105.708 2.808.409 7,15%
Extranjeros 1.737.972 5.226.906 3.438.934 200,75%

Fuente: INE. Elaboracion propia.

Segun el Informe Nacional de Salud 2019, publicado el 21 de abril de 2021 (accesible en
http://www.mscbs.gob.es/), la esperanza de vida al nacer (EVn)*? alcanza los 83,3 afios

12 | 3 esperanza de vida (EV) es la manera clasica de aproximarse al estado de salud de la poblacién. Se trata de un
indicador que refleja no sélo el nivel de salud, sino el nivel social, econdmico y sanitario de un lugar concreto. La
esperanza de vida a una edad x es el promedio del nimero de afios que se espera que viva un individuo de esa edad
X, si se mantienen las tendencias actuales en las tasas especificas de mortalidad por edad. Tal promedio se refiere al


http://www.mscbs.gob.es/

Sistemas Sanitarios, Sistema Nacional de Salud
y Sistema de Salud de Castillay Ledn 76

con 80,4 aiios en los hombres y 86,1 afios en las mujeres. Desde al afio 2000 la esperanza
de vida al nacer ha aumentado en 3,88'2 afios. A los 65 afios la esperanza de vida
(EV65)'* es de 21,5 afios, con 19,3 afios en los hombres y 23,4 afios en las mujeres, que
esperan vivir 4,1 afios mas que los hombres.

Las personas de 65 y mas afios incrementan progresivamente con la edad las necesida-
des de atencidn y de cuidados, lo cual condiciona el aumento de la dependencia. A los
65 afios se espera tener 12,4 anos de vida saludable, 12,7 los hombres y 12,1 las muje-
res. Entre 2006 y 2014, para el conjunto de la poblacién ha aumentado 1 afio. En Espaiia,
las personas de 65 afios esperan vivir con buena salud (AVS65) 18,7 afios: 17,3 en hom-
bresy 19,9 en mujeres. Entre 2006 y 2018, para el conjunto de la poblacién ha aumen-
tado 1 afio: 1,2 en hombres y 0,8 en mujeres.

90,00
85,00
80,00

75,00

Esperanza de vida (EVn)

70,00

65,00

1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

== Esperanza de vida Ambos sexos Esperanza de vida Hombres Esperanza de vida Mujeres

Figura 2. Evolucion de la esperanza de vida al nacer (EVn) desde 1991. Fuente: INE. Elaboracion propia.

Por comunidades autéonomas, Madrid, con 85,4 anos, Navarra con 84,4 aios, Castilla y
Ledn con 84,2 y Pais Vasco con 84,1 anos, son las comunidades con una mayor EVn. Por
su parte, Ceuta y Melilla (81,0), Andalucia (81,9) y Canarias (82,5) son las comunidades
donde la EVn es menor. En todas las comunidades autdonomas se produjo un incremento
en la esperanza de vida entre 2000 y 2016.

Durante el periodo 2006-2018, la EVn aumentd en 2,3 aios (2,7 en hombres y 1,7 en
mujeres). La EVn crecié en todas las comunidades autéonomas. Madrid, con un

conjunto de los individuos de la poblacién y no a un individuo en particular, que podra vivir mas de lo indicado por la
esperanza de vida o, por el contrario, fallecer antes de la expectativa correspondiente.

13 Si nos remontamos mas en el tiempo, desde 1975, algo mas de 40 afios, la esperanza de vida se ha incrementado
en, practicamente, 10 afios, al pasar de 73,47 a 83,3 afios.

14 Logicamente, a medida que aumenta la edad, la esperanza de vida disminuye. Asi, por ejemplo, en el afio 2015, la
esperanza de vida al afio de edad, a los 15 afios, a los 45 afios y a los 65 afios fue de 82,1, 68,2, 38,8 y 21,0 afios,
respectivamente.
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incremento de 2,2 afios, seguida de Canarias (2,0) y Ceuta y Melilla (2,6), fueron los te-
rritorios donde mas aumentd, mientras que La Rioja (1,7) y Castilla-La Mancha (1,8),
experimentaron el menor incremento. No obstante, es importante destacar un reciente
estudio de (Aburto, Scholy, Kashnisky et al., 2022) que sefala que a causa de la pande-
mia de COVID-19 la esperanza de vida se ha reducido en 2020 en 27 de los 29 paises
analizados, que incluyen a la mayor parte de Europa, Estados Unidos y Chile; en el caso
concreto de Espafia citan que la esperanza de vida en Espafia ha descendido 1,41
afos de media en 2020 respecto a 2019, con las mujeres como principales afectadas,
con 1,442 menos afios de vida esperados de media, frente a 1,383 menos en el caso de
los hombres frente a 2019.

La tasa bruta de natalidad ha pasado de 7,94 por cada 1.000 habitantes en 2018 a 7,62
en 2019, siendo de 6,65 para los residentes de nacionalidad espafola y de 15,72 para
los residentes extranjeros; dicho indicador ha ido disminuyendo progresivamente desde
1975, pasando de 18,70 a 7,62 de 2019, lo que supone una disminucién de 11,08. Las
tasas mds altas se presentan en Melilla (14,64), Ceuta (9,96), Murcia (9,54) y Madrid
(8,34) y las mas bajas en Asturias (5,05), Galicia (5,82), Castillay Leén (5,96), y Cantabria
(6,10). La edad materna se mantiene practicamente invariable en algo mas de los 32
afos, pasando de 32,20 afios en 2018 a 32,25 anos en 2019; no obstante, desde 1975
esta edad ha ido incrementdndose progresivamente, pasando de 28,85 afios a los 32,25
de 2019, lo que supone un incremento de 3,40 afios

El indice de dependencia’® es de enorme importancia en las previsiones presupuestarias
de los gastos en educacion, sanidad, pensiones y otros gastos sociales. A medida que se
incrementa, aumenta la carga que supone para la parte productiva de la poblacién man-
tener a la parte econdmicamente dependiente. El indice de dependencia se puede des-
componer en indice de dependencia de jévenes (menores de 16 afios) e indice de de-
pendencia de mayores (mayores de 64 afios). En 2019, el indice de dependencia en Es-
pafa es del 54,2% desagregado en 29,6% en personas mayores y 24,6% en personas
jévenes, siguiendo la tendencia ascendente en las personas mayores y estable en per-
sonas jovenes

Segun comunidades auténomas, las mayores cifras se observan en Castilla y Ledn
(60,8%), Galicia (60,4%) y Pais Vasco (59,9%) y las mas bajas en Canarias (43,8%) y Ba-
leares (46,6%). Entre 2000 y 2018, el indice de dependencia crecié en todas las comuni-
dades autéonomas, excepto en Castilla-La Mancha (con un descenso de 1,3 puntos) y Ex-
tremadura (practicamente se mantiene igual).

15 El indice de dependencia es el indice demografico que expresa en forma de porcentaje la relacién existente entre
la poblacion dependiente (menor de 16 afios y mayor de 64 afios) y la poblacidn productiva (de 16 a 64 afios) de la
que aquella depende.
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Las comunidades con el indice de dependencia de personas mayores mas elevado son
Castilla y Ledn (40,1%), Asturias (40,0%) y Galicia (39,9%). Las comunidades auténomas
con el indice de dependencia juvenil mas elevado son Murcia (28,1%), Navarra (26,2%),
Cataluia (26,1%) y Andalucia (26,0%), ademas de las Ciudades Autonomas de Ceuta
(33,5%) y Melilla (39,7%).

En 2018 la tasa bruta de mortalidad es de 9,10 fallecimientos por cada 1.000 habitantes.
Las tasas mas elevadas en 2018 se han registrado en Melilla y Ceuta, seguidas de Anda-
lucia y las tasas mds bajas se han observado en Madrid, Navarra y Castilla y Ledn. Desde
2000 se mantiene una tendencia descendente en la mortalidad en Espafa, que se ha
reducido un 28,5 % entre 2000 y 2018, siendo la reduccién del 30,6 % en hombres y del
26,4 % en mujeres.

Las enfermedades cardiovasculares (con un 28,3% del total) y el cdncer (con un 25,4% del
total) son responsables de mds de la mitad de las defunciones. El resto de las causas de
muerte contribuyen en una proporcidon mucho menor al conjunto de la mortalidad total.

Las enfermedades cardiovasculares han sido la primera causa de muerte en Espaiia en
2018; aproximadamente la mitad de las defunciones por enfermedades cardiovasculares
han sido debidas a enfermedad isquémica del corazén y a enfermedad cerebrovascular.

Los tumores malignos representan la segunda causa de muerte después de las enfer-
medades cardiovasculares. El tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén fue la neo-
plasia maligha que mas muertes produjo en hombres en 2018, alrededor del 26 % de las
muertes por cancer en hombres. En mujeres, la neoplasia maligna que mas muertes
ocasiono en 2018 fue el tumor maligno de mama, que causo un 15,4 % de las defuncio-
nes por cancer en mujeres. El cancer de colon supuso el 10,4 % de las defunciones por
todos los tumores malignos.

Respecto a las muertes por causas externas, en los Ultimos afos se ha reducido el nu-
mero y la importancia relativa de los accidentes de trafico, que suponen en la actualidad
un 13% del total de las defunciones debidas a causas externas y cuyo riesgo de muerte
ha disminuido en un 72,6% desde 2001. De esta manera, el suicidio ha tomado la pri-
mera posicion relativa dentro de este grupo: supone el 26% de las defunciones por cau-
sas externas y el 1% de total de las defunciones registradas. En 2018 se registraron en
Espana 3.539 muertes por suicidio, con una tasa bruta de mortalidad de 7,6 por 100.000
habitantes; la mortalidad por suicidio en Espafia es la cuarta mas baja de la Unién Euro-
peay es un 33 % menor que la media de los Estados miembros. Asturias y Murcia pre-
sentaron la mortalidad por suicidio mas elevada y los valores mas bajos se registraron
en Ceuta y Melilla.
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La tasa de mortalidad infantil en 2019 es de 2,65 defunciones en menores de un afio
por 1.000 nacidos vivos, lo que ha supuesto un descenso de algo mas de un 34%, en el
periodo entre 2001 y 2019 y de casi en 86% desde 1975.

La tasa de mortalidad materna -madres fallecidas por cada 100.000 nacidos vivos-re-
fleja el riesgo de muerte de las madres durante la gestacién y el parto, estando influida
por las condiciones socioecondmicas generales y las condiciones de la atencién ma-
terno-infantil. En Espafia, en 2018, dicho indice ha sido de 1,88; habiendo sido nulo en
la mayoria de Comunidades Autédnomas, salvo Andalucia (1,41), Castilla y Leén (13,29),
Galicia (12,08), Pais Vasco (6,21) y Melilla (74,63).

® Mujeres

m Hombres

-10,00% -5,00% 0,00% 5,00% 10,00%

Figura 3. Representacion de la piramide poblacional en Espaiia en 2018. Fuente: INE. Elaboracién propia.
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1.2.7. Gasto sanitario

1.2.7.1. Evolucion del gasto sanitario

Ya se ha comentado que la sanidad en Espafia es una prestacién no contributiva, cuya
financiacion se realiza a través de los impuestos y, desde 2002, fecha en que se hicieron
efectivas las Ultimas trasferencias de competencias, esta incluida en la financiacion ge-
neral de cada Comunidad Auténoma. Segun el Sistema de Cuentas de Salud?®, el gasto
total del sistema sanitario espafiol, entendido como la suma de los recursos asistenciales
publicos y privados, ascendio en el afio 2018 a 109.855 millones de euros (77.404 millo-
nes financiados por el sector publico y 32.451 millones financiados por el sector pri-
vado), lo que representa el 9,14% del PIB (6,44% el gasto sanitario publico y 2,70% el
gasto sanitario privado). El gasto per capita es de 2.351 euros por habitante (1.656 euros
el gasto sanitario publico y 694 euros el gasto sanitario privado).

En el periodo 2003-2018 el gasto sanitario total ha crecido un 75,20%, lo cual supone un
promedio anual de crecimiento del 4,70%, si bien en esta evolucion conjunta se deben
diferenciar tres intervalos temporales distintos: de 2003 a 2010 (8 afios), periodo de
fuerte crecimiento, con un promedio del 7,49% anual; de 2011 a 2013 (3 afios), afios
algidos de crisis econémica, el gasto descendié a un ritmo medio del -2,20% anual; de
2014 a 2018 (5 afos), recuperacién de la senda de crecimiento, el gasto total volvio a
recuperarse a un ritmo medio anual del 3,46%.

Sin embargo la evolucion del gasto sanitario publico y privado no ha progresado de la
misma manera: mientras que el gasto sanitario privado (con un incremento total del
81,51%), salvo un ligero descenso en 2009, ha mantenido siempre una tendencia alcista,
a un ritmo medio del 5,10% anual, el gasto publico (con un incremento total del 72,68%),
lo ha hecho a un ritmo menor del 4,54% medio anual pero, al igual que el gasto total, en
tres fases distintas; asi, durante los afios 2003-2009 (7 afos), que es cuando se alcanzé
el maximo del gasto sanitario publico (75.527 millones de euros), el crecimiento medio
ascendid al 9,78%; de 2010 a 2013 (4 afios), el gasto sanitario publico descendid a un
ritmo medio anual del -2,99%; en el quinquenio 2014 a 2018, el gasto ha crecido a razén

16 £| Sistema de Cuentas de Salud (SCS) es una operacioén estadistica que se realiza en Espaifia desde 2005, con datos
referidos al afio 2003. La unidad responsable de su elaboracién es la Subdirecciéon General de Cartera de Servicios
del Sistema Nacional de Salud y Fondos de Compensacion del Ministerio de Sanidad; se elabora de acuerdo con el
manual A System of Health Accounts publicado por la OCDE en el afio 2000.

Las principales fuentes de informacion del SCS son, para el gasto publico, la Estadistica de Gasto Sanitario Publico
(EGSP), que elabora la citada Subdireccion General, y, para el gasto privado, el gasto en consumo final en sanidad
de los hogares, que proporciona el Instituto Nacional de Estadistica a través de las Cuentas Nacionales. Es impor-
tante sefialar que el SCS ha sido adoptado por OCDE, Eurostat y OMS como referente para la recogida y tratamiento
de la informacidn sobre gasto sanitario, de cara a hacerla comparable entre los paises miembros de estas organiza-
ciones.
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del 3,29% anual, superdndose en 2018, por primera vez, la cifra de 2009, lo que nos
indica que se han tardado 9 anos en recuperar las cifras de gasto publico sanitario.

En relacién con la poblacién, el gasto sanitario ha aumentado de 2003 a 2009, al pasar
de 1.486 a 2.160 euros por persona, disminuyendo progresivamente en los cuatro anos
siguientes, hasta 2013, donde alcanzd la cifra de 2.010 euros; a partir de ahi, en los afios
2014 a 2018 se ha ido recuperando, cerrando el ejercicio 2018 en 2.351 euros por per-
sona. A diferencia del plazo de recuperacion del gasto total (9 afios), en el caso del gasto
sanitario per cdpita se ha tardado dos ejercicios menos (7 afios, por tanto), ya que en
2016 se alcanzd un gasto de 2.176 euros por persona, superandose asi la cifra de 2009
(2.160 euros).
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Figura 4. Representacion grafica del gasto sanitario total, publico y privado, en el periodo 2003-2018. Fuente: Ministerio de
Sanidad. Elaboracion propia.

Los ultimos datos publicados por el Ministerio de Sanidad, referidos al Sistema de Cuen-
tas de Salud de 2019, elevan el gasto total del sistema sanitario espanol en dicho afio a
115.458 millones de euros (81.590 millones financiados por el sector publico y 33.868
millones financiados por el sector privado), lo que representa el 9,28% del PIB (6,55% el
gasto sanitario publicoy 2,72% el gasto sanitario privado). El gasto per capita es de 2.451
euros por habitante (1.732 euros el gasto sanitario publico y 719 euros el gasto sanitario
privado). Igualmente, la Estadistica de Gasto Sanitario Publico de 2020, edicién marzo
de 2022, seiiala que el gasto sanitario publico en dicho afio ascendié a 83.811 millones
de euros, que representa un 7,5% del PIB y 1.770 euros por habitante.
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Tabla 12. Gasto sanitario total, publico y privado en el periodo 2013-2018. Estructura porcentual. Porcentaje sobre PIB. Gasto por habitante.

Gasto sanitario total, publico y privado. Estructura porcentual. Porcentaje sobre PIB. Gasto por habitante.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Importe (millones de euros)
Gasto sanitario publico 44.843 48.766 53.416 59.172 64.216 70.829 75.574 75.118 73.261 69.152 66.552 66.780 71.228 72.402 74.483 77.404
Gasto sanitario privado 17.700 18.910 20.397 21.951 23.789 24.933 24.200 24.912 25.930 26.622 27.176 28.059 28.661 29.319 30.863 32.451
Gasto sanitario total 62.543 67.677 73.813 81.123 88.005 95.763 99.774 100.029 99.191 95.774 93.728 94.839 99.889 101.721 105.347 109.855
Estructura porcentual
Gasto sanitario publico 71,7 72,1 72,4 72,9 73,0 74,0 75,7 75,1 73,9 72,2 71,0 70,4 71,3 71,2 70,7 70,5
Gasto sanitario privado 28,3 27,9 27,6 27,1 27,0 26,0 24,3 24,9 26,1 27,8 29,0 29,6 28,7 28,8 29,3 29,5
Gasto sanitario total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Porcentaje sobre PIB
% Gasto sanitario ptblico 5,58 5,66 5,74 5,87 5,94 6,35 7,00 6,95 6,84 6,65 6,49 6,43 6,60 6,47 6,41 6,44
% Gasto sanitario privado 2,20 2,20 2,19 2,18 2,20 2,23 2,24 2,30 2,82 2,56 2,65 2,70 2,65 2,62 2,66 2,70
% Gasto sanitario total 7,78 7,86 7,93 8,05 8,14 8,58 9,25 9,25 9,27 9,21 9,14 9,14 9,25 9,09 9,07 9,14
Gasto por habitante (euros)
Gasto sanitario publico 1.072 1.146 1.234 1.345 1.434 1.551 1.634 1.616 1.570 1.477 1.424 1.436 1.533 1.559 1.601 1.656
Gasto sanitario privado 423 444 471 499 531 546 523 536 556 569 582 603 617 631 663 695
Gasto sanitario total 1.495 1.591 1.705 1.843 1.965 2.097 2.158 2.152 2,125 2.046 2.006 2.039 2.150 2.190 2.264 2.351

Fuente: Ministerio de Sanidad. Sistema de Cuentas de Salud. Elaboracién propia.
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1.2.7.2. Gasto sanitario segun proveedor de atencion de la salud

En la Tabla 13, que presenta el gasto sanitario desagregado segun el proveedor de
atencidn sanitaria, se observa que el gasto de los hospitales, que en 2018 ascendio a
47.943 millones de euros, supone el mayor porcentaje del gasto sanitario total.

Tabla 13. Gasto sanitario total segtin proveedor de atencion de la salud 2014-2018.

Gasto sanitario total segun proveedor de atencidon de la salud 2014-2018

Millones de euros corrientes (M€)

PROVEEDOR 2014 2015 2016 2017 2018
Hospitales 40.623 43.680 44.242 46.028 47.943
Establecimientos de atencion medicalizada y residencial 5.274  5.655 5.737 5.792 5.990
Proveedores de atencién ambulatoria 22,415 22.892 22917 24.437 25.793
Minoristas y otros proveedores de productos médicos 21.872 22.540 23.053 23.726  24.576
Suministro y administracion de programas de salud publica 678 680 760 779 804
Administracion general de la salud y los seguros médicos 3.000 3.132 3.171 3.348 3.474
Otras ramas de actividad (resto de la economia) 1.125 1.134 1.196 1.232 1.272
Resto del mundo 4 4 6 5 4

Fuente: Ministerio de Sanidad. Sistema de Cuentas de Salud. Elaboracién propia.

Concretamente, en 2018, un 43,6% del gasto sanitario total fue generado por los hospitales.
Ademas, cabe destacar el gasto de los proveedores de atencidon ambulatoria, con un 23,5%,
el de los minoristas y otros proveedores de productos médicos, con un 22,4%, y el de los
establecimientos de atencién medicalizada y residencial, con un 5,5%.

No obstante, la contribucién del gasto de los principales proveedores de atencién de la salud
al gasto sanitario total fue dispar en el periodo 2014-2018: el gasto de los hospitales se in-
crementd 0,9 puntos porcentuales, el gasto de los establecimientos de atencion medicali-
zada y residencial y el gasto de los proveedores de atencidn ambulatoria se redujo en 0,1
puntos porcentuales y el gasto de los minoristas y otros proveedores de productos médicos
(principalmente, farmacias) disminuyé 0,7 puntos porcentuales.

En el quinquenio 2014-2018, si no se considera el resto del mundo, el suministro y adminis-
tracion de programas de salud publica es el proveedor de atencion de la salud que experi-
menté la mayor tasa anual media de crecimiento, cifrada en un 4,3%, seguida de los hospi-
tales, con un 4,2%, de la administracidn general de la salud y los seguros médicos, con un
3,7%, y de los proveedores de atencion ambulatoria, con un 3,6%.
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1.2.7.2.1. Hospitales

En la Tabla 14 se especifica el gasto de los hospitales segun el modo de produccion de la
atencion, durante el quinquenio 2014-2018. En dicho periodo el gasto hospitalario ha
crecido un 18,02%, representando los hospitales generales el 93,06% del gasto total de
los hospitales.

De ese gasto total de hospitales en 2018 de 47.943M<€, 38.209M<€ se han originado en
hospitales de titularidad publica (79,70%) y 9.735M<€ en hospitales de titularidad privada
(20,30%). Sin embargo, en funcidn de la financiacidn de la asistencia, la financiacién pu-
blica asciende a 43.102M<€ (89,90%) y la privada a 4.841M<€ (10,10%).

Tabla 14. Gasto sanitario total de hospitales seglin modo de produccidn de la atencién, 2014-

2018.
Gasto sanitario total de hospitales, 2014-2018
Millones de euros corrientes (M€)

HOSPITALES 2014 2015 2016 2017 2018
Hospitales generales 37.660 40.522 41.068 42.795 44.614
Hospitales de salud mental y adicciones 776 831 823 865 884
Hospitales de especialidades (excepto salud mental y adicciones) 2.187 2327 2.351 2368 2445

GASTO TOTAL 40.623 43.680 44.242 46.028 47.943

Fuente: Ministerio de Sanidad. Sistema de Cuentas de Salud. Elaboracidén propia.

1.2.7.2.2. Proveedores de atencion ambulatoria

En la Tabla 15 se detalla el gasto de los proveedores de atencién ambulatoria segun el
modo de produccion de la atencion. Durante el quinquenio 2014-2018, el gasto en aten-
cion ambulatoria ha experimentado un crecimiento del 15,07%.

De ese gasto total de hospitales en 2018 de 25.793M€, 10.050M€ se han originado en
consultorios y centros de titularidad publica (38,96%) y 15.743M<€ en los de titularidad
privada (61,04%). Sin embargo, en funcién de la financiacién de la asistencia, la finan-
ciacion publica asciende a 14.298M€ (55,43%) y la privada a 11.494M€ (44,57%).
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Tabla 15. Gasto sanitario total de proveedores de atencion ambulatoria segiin modo de pro-
duccidn de la atencion, 2014-2018.

Gasto sanitario total de proveedores de atencién ambulatoria, 2014-2018

Millones de euros corrientes

PROVEEDORES DE ATENCION AMBULATORIA 2014 2015 2016 2017 2018
Consultorios médicos 6.430 6.793 6.634 7.572 8.067
Consultorios odontoldgicos 4.265 4.073 3.763 3.626 3.678
Consultorios de otros profesionales sanitarios 1.023 1.099 1.281 1.351 1.377
Centros de atencién ambulatoria 7.841 8152 8.279 8522 9.158
Laboratorios médicos y de diagndstico 583 578 641 661 686
Proveedores de atencién domiciliaria 1.209 1.140 1.254 1629 1.755
Otros proveedores de atencién ambulatoria 1.064 1.058 1.065 1.076 1.073

Fuente: Ministerio de Sanidad. Sistema de Cuentas de Salud. Elaboracién propia.

1.2.7.3. Gasto sanitario segun agente de financiacion de atencion de la
salud

Durante el periodo 2003-2018, el gasto sanitario publico ha supuesto una media del
72,2% del gasto sanitario total, y el privado el 27,8% restante. En 2018, el gasto sanitario
publico y el gasto sanitario privado sumaron 77.404 millones de euros y 32.451 millones
de euros, respectivamente.

Por consiguiente, en ese afio, como se refleja en la Figura 5, las administraciones publi-
cas fueron responsables del 70,46 por ciento del gasto sanitario mientras que el sector
privado contribuyd al 29,54 por ciento restante.

Gasto sanitario total, publico y privado.
Estructura porcentual 2018.

Gasto
sanitario
privado

[CET (o)
sanitario
publico
70,46%

29,54%

B Gasto sanitario publico B Gasto sanitario privado

Figura 5. Distribucion porcentual del gasto sanitario total en 2018. Fuente: Ministerio de Sanidad. Elaboracién propia.
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1.2.7.3.1. Administraciones Publicas

En la Tabla 16 se presenta el gasto sanitario publico segun el agente de financiacion.

Tabla 16. Gasto sanitario publico segtin agente de financiacion, 2003 y 2014-2018.

Gasto sanitario publico seguin agente de financiacion

Millones de euros corrientes (M€)

Administraciones publicas 2003 2014 2015 2016 2017 2018

AAPP excluidas administraciones de seguridad social 41.794 62.588 66.852 67.887 70.138 72.812

Administracion central 748 800 848 852 923 920

Administraciones regionales/provinciales 40.223 61.132 65316 66.364 68.538 71.225

Administraciones locales/municipales 823 656 688 672 677 666

Administraciones de seguridad social 3.031 4.166 4.281 4370 4.345 4.592
|

Fuente: Ministerio de Sanidad. Sistema de Cuentas de Salud. Elaboracién propia.

En 2018, las administraciones regionales, con una participacién del 92,02%, son el
agente que soportd una mayor carga en la financiacidn sanitaria publica. Por su parte,
las administraciones de la seguridad social —que estan conformadas por las mutuas co-
laboradoras con la Seguridad Social y las mutualidades de funcionarios (MUFACE, ISFAS
y MUGEJU)— contribuyeron al 5,93% del gasto sanitario publico. El menor peso recayé
sobre las administraciones locales, un 0,86%.

A partir de 2014, ailo en que comenzo a remontar el gasto sanitario publico, tras la ten-
dencia bajista experimentada durante los afios 2010 a 2013 debido a la crisis econdmica,
el gasto de las administraciones publicas aumentd un 16,43%, siendo el incremento del
73,35% respecto a 2003.

Ademas, con respecto a 2009, afio previo a la disminucién del gasto, donde el gasto
sanitario publico alcanzé la cifra de 75.527 millones de euros, el gasto sanitario publico
se incrementd un 2,48%, lo que pone de manifiesto que 2018 es el primer ejercicio en
el que el efecto de las medidas extraordinarias para la reduccion del déficit publico que
se adoptaron partir de mayo de 2010 se ha revertido en el ambito sanitario.

7 En mayo de 2010 se promulgé el Real Decreto-ley 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas extraor-
dinarias para la reduccion del déficit publico (BOE n2 126, de 24 de mayo). En su Capitulo V se contemplaban las
medidas en materia de sanidad.

Dichas medidas complementaban las ya adoptadas por el Real Decreto-ley 4/2010, de 26 de marzo, de racionalizacion
del gasto farmacéutico con cargo al Sistema Nacional de Salud, que perseguia el objetivo urgente de modificar la
financiacion publica de los medicamentos y productos sanitarios prevista en la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garan-
tias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, con la finalidad ultima de establecer medidas de
racionalizacion y control del gasto sanitario que posibilitaran, en el ambito farmacéutico, una reduccién inmediata
del gasto que asegurara la necesaria sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud, manteniendo las premisas de
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1.2.7.3.2. Sector privado

En la Tabla 17 se presenta el gasto sanitario privado segun el agente de financiacién.

Tabla 17. Gasto sanitario privado segun agente de financiacion, 2003 y 2014-2018.

Gasto sanitario privado segun agente de financiacion

Millones de euros corrientes

Sector Privado 2003 2014 2015 2016 2017 2018
Seguros sociales privados. Empresas de seguro privadas 3.461 5852 5936 6.114 7.144 7.654
Pagos directos de los hogares 13.626 21.705 21.928 21.896 22.982 23.962

Instituci in fines de | | icio de los h t
nsti uuone_s sin fines de lucro al servicio de los hogares (excepto 480 203 388 389 209 243
seguros sociales)

Sociedades (excepto seguros médicos) 311 275 333 426 329 391

Resto del mundo

GASTO TOTAL 17.879 28.235 28.585 28.825 30.863 32.451

Fuente: Ministerio de Sanidad. Sistema de Cuentas de Salud. Elaboracion propia.

En el periodo 2014-2018, el gasto sanitario privado crecié de media un 3,5 por ciento al
afo, siendo el incremento del 81,5% respecto a 2003. Se observa que en 2018 los hoga-
res, con una participaciéon del 73,84 por ciento, fueron el agente que soporté el mayor
peso en la financiacién sanitaria privada.

1.3. EL SNS EN CASTILLA Y LEON

1.3.1. Datos basicos

1.3.1.1. Poblacion

La poblaciéon de la Comunidad de Castilla y Ledn a 1 de enero de 2018, segun datos del
INE, asciende a 2.418.556 habitantes, un 5,18% del total nacional, de los que 1.194.492
son hombres (49,39%) y 1.224.065 mujeres (50,61%). De ellos, 2.354.547 cuentan con
Tarjeta Sanitaria Individual (TSI), un 97,35% de cobertura, siendo 258.139 menores de
14 afios y 2.096.408 de 14 o mas afios.

universalidad y alta calidad en sus prestaciones. El Real Decreto-ley 8/2010 abordaba el establecimiento de medidas
complementarias a las ya adoptadas en el marco de la prestacion farmacéutica. Al mismo tiempo se favorecia el
mantenimiento de la calidad de las prestaciones del Sistema Nacional de Salud, y el desarrollo de las politicas y las
estrategias de salud acordadas en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud por parte de las comuni-
dades auténomas.
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Figura 6. Representacion de la piramide poblacional de Castilla y Ledn en 2018. Fuente: INE. Elaboracién propia.

La poblacién de nuestra Comunidad Auténoma se caracteriza por su envejecimiento,

dispersion y fuerte caracter rural:

Los indices de vejez'® (24,93%), de envejecimiento® (193,47) y sobreenvejeci-
miento?° (21,00) son superiores a los de la media del conjunto de Espafia, con una
esperanza de vida al nacer, para ambos sexos, de 83,82 afios (81,18 afios los hom-
bres y 86,51 las mujeres), siendo la media nacional de 82,72 afios. Ocupa con Nava-
rra la segunda posicién, ambas con 83,72 afios; solo les supera la Comunidad de Ma-
drid, con 84,53 afos (datos INE definitivos 2017).

La evolucidn de la poblacién de la Comunidad Auténoma en el periodo 2002-2018
ha experimentado un descenso de 36.284 hab., un 1,48%, pasando de 2.454.840
hab. en 2002 a 2.418.556 hab. en 2018; estuvo creciendo hasta el afio 2009, donde
alcanzé un maximo de 2.549.174 hab., y a partir de esa fecha ha ido perdiendo pau-
latinamente poblacién hasta situarse en la cifra ya mencionada. Sin embargo, en el
conjunto del territorio nacional, y para el mismo periodo, la poblacién ha experimen-
tado un incremento de 5.623.176 hab., un 13,70%, al pasar de los 41.035.271 hab.
en 2002 a los 46.658.447 en 2018; otras comunidades que también han perdido

18 fndice de vejez: porcentaje de poblacidn mayor de 64 afios (65 o0 més afios).

19 fndice de envejecimiento: relacion entre la poblacién mayor de 64 afios y la poblacién menor de 16 afios.

20 indice de sobreenvejecimiento: relacién entre la poblacién mayor de 84 afios y la poblacién mayor de 64 afios.
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poblacién en ese periodo han sido el Principado de Asturias, Castilla-La Mancha, Ex-

tremadura y Galicia.
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Figura 7. Evolucién de la poblacién de Castilla y Le6n del 01/01/2002 al 01/01/2018. Fuente: INE. Elaboracién propia.

La densidad de poblacidn es de 25,6 hab/km? (92,3 es la media nacional y 117,3 la
de la UE-28). El 43,65% vive en municipios de menos de 10.000 hab. y el 89,06% de
los municipios tiene menos de 1.000 hab. Es una de las regiones mds extensas y con

menor densidad de poblacién de toda Europa, lo que obliga a disponer de un mayor

numero de recursos para conseguir una adecuada accesibilidad.

Tabla 18. Poblacién de Castilla y Le6n a 01/01/18 segtin el tamafio del municipio. Fuente Con-
sejeria de Sanidad con datos del INE (Padrén municipal a 01/01/18). Elaboracién propia.

Tan.1a-nc.> Numero de % L % :
municipio . S Poblacién - Hombres Mujeres
(hab.) municipios | Municipios Poblacion

0-100 690 30,69% 39.774 1,65% 22.758 17.016
101-200 552 24,56% 80.122 3,33% 44.066 36.056
201-500 551 24,51% 177.324 7,36% 94.711 82.613
501-1000 209 9,30% 147.088 6,11% 77.495 69.593
1001-5000 187 8,32% 367.410 15,25% 187.692 179.718
5001-10000 36 1,60% 239.769 9,95% 120.091 119.678
10001-20000 8 0,36% 117.945 4,90% 57.452 60.493
20001-100000 11 0,49% 496.195 20,60% 236.174 260.021
100001-200000 3 0,13% 444.671 18,46% 205.542 239.129
> 200000 1 0,04% 298.866 12,41% 140.382 158.484
Total 2.248 100,00%| 2.409.164 100,00%| 1.186.363| 1.222.801

Nota: Las cifras de poblacién referidas a 1 de enero de 2018, son resultantes de la revision del Padrén
municipal y declaradas oficiales por el Gobierno mediante el Real Decreto 1458/2018, de 14 de diciembre
(BOE n2 314, de 29 de diciembre de 2018).
Fuente: DG de Presupuestos y Estadistica de la Junta de Castilla y Le6n con datos del INE, "Revision del
Padrén Municipal". Elaboracion propia.
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1.3.1.2. Organizacion territorial en salud

Castilla y Ledn es la Comunidad mas extensa de Espafia, con 93.814 Km?. Esta gran ex-
tension territorial se organiza en 11 Areas de Salud y 249 Zonas Bésicas de Salud, cons-
tituyendo asi el Mapa Sanitario, instrumento esencial para la ordenacion, planificacion
y gestidn del Sistema Publico de Salud de la Comunidad.

Las 11 Areas de Salud, tal como se muestran en la figura nim. 8 son las siguientes: Avila,
Burgos, Ledn, El Bierzo, Palencia, Salamanca, Segovia, Soria, Valladolid Este, Valladolid
Oeste y Zamora.

Valladolid
Oeste

Salamanca

Figura 8. Areas de Salud. Fuente: Consejeria de Sanidad.
1.3.1.3. Estructura y organizacion del Servicio de Salud

El Servicio de Salud de Castilla y Ledn, Gerencia Regional de Salud (Sacyl), es un orga-
nismo auténomo, adscrito a la Consejeria de Sanidad, dotado de personalidad juridica,
patrimonio y tesoreria propios y con plena capacidad de obrar para el cumplimiento
de sus fines.

La Gerencia Regional de Salud tiene por finalidad ejercer las competencias de admi-
nistracién y gestidon de servicios, prestaciones y programas publicos sanitarios de ca-
racter asistencial y de atencion a la salud de la Comunidad de Castillay Ledn, y aquellos
otros que le encomiende la Administracion de la Comunidad Auténoma.

La Gerencia Regional de Salud se rige, bdsicamente, por las siguientes normas con
rango de ley:
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a) Laley8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacidn del Sistema de Salud de Castilla
y Ledn.

b) LaLey 11/2006, de 26 de octubre, de Patrimonio de la Comunidad de Castilla y
Ledn.

c) Laley2/2006, de 3 de mayo, de Hacienday del Sector Publico de la Comunidad
de Castilla y Ledn y por las Leyes anuales de presupuestos de la Comunidad de
Castilla y Ledn.

d) Laley3/2001, de 3 de julio, del Gobierno y de la Administracién de la Comuni-
dad de Castilla y Ledn.

El Decreto 42/2016, de 10 de noviembre, por el que se establece la organizacién y
funcionamiento de la Gerencia Regional de Salud (BOCyL de 11 de noviembre), modi-
ficado por los Decretos niumeros 28/2019, de 1 de agosto (BOCyL de 2 de agosto) y
16/2022, de 5 de mayo (BOCyL de 6 de mayo), dispone que la misma se estructura en
drganos centrales y érganos periféricos:

a) Organos centrales:

a. Organos de direccion y gestion:

e El Presidente, drgano de superior direccion.

e El Director Gerente, érgano unipersonal de direccidn ejecutiva y gestién
de la actividad sanitaria realizada a través de los centros e instituciones
de Servicio Publico de Salud.

e El Director Econdmico, Presupuestario y Financiero, 6rgano unipersonal
de direccidn econdmica, presupuestaria y financiera.

e Las Direcciones Generales, érganos directivos centrales para el desarro-
llo de las funciones que la Gerencia Regional de Salud tiene encomenda-
das en materia de asistencia sanitaria.

— Direcciéon General de Asistencia Sanitaria y Humanizacion.
— Direcciéon General de Salud Digital.

— Direccién General de Calidad e Infraestructuras Sanitarias.
— Direccién General de Personal y Desarrollo Profesional

b. Organo de participacién, La Comisiéon Permanente del Consejo Castellano
Leonés de Salud.
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b) Organos periféricos:

a. Enelambitodel area de salud, la direccidon y gestién de la Gerencia Regional
de Salud se realiza a través a través de las Gerencias de Asistencia Sanita-
ria, sin perjuicio de la organizacién de las emergencias sanitarias.

b. En el dmbito periférico la gestidn de los servicios y actividades de emergen-
cias sanitarias se realiza a través de la Gerencia de Emergencias Sanitarias,
cuyo ambito de actuaciéon comprende todas las areas de salud de la Comu-
nidad Auténoma.

Dicho Decreto implica una nueva reorganizacion tanto en los servicios centrales como
en los servicios periféricos de la Gerencia Regional de Salud, buscando con ello una
mayor integracién con la Consejeria de Sanidad a la que se encuentra adscrita, salva-
guardando su cardcter de organismo auténomo.

Respecto a la nueva organizacion de los servicios centrales de la Gerencia Regional de
Salud, se refuerza la figura del Director Gerente en la direccidn ejecutiva, coordinacion
y gestion de toda la actividad asistencial en su conjunto.

En la ordenacién establecida en 2016 se crea un nuevo 6rgano, el Director Econdmico,
Presupuestario y Financiero, que serd el titular de la Secretaria General de la Conseje-
ria de Sanidad, responsable de dar soporte técnico a la actividad del organismo auté-
nomo, lo que permite una mayor integracién del organismo auténomo con la Conse-
jeria de Sanidad asi como la reorganizacion los cuatro centros directivos en los que se
articula la estructura central de la Gerencia Regional de Salud en cuatro grandes areas
de actuacion: la organizacion de la actividad asistencial; la investigacién, transferencia
de resultados y conocimientos en salud y calidad sanitaria; las infraestructuras sanita-
rias y las tecnologias de la informacidn y la comunicacién y, por ultimo, los profesiona-
les. Como consecuencia de ello, se crea la Direccidon General de Innovacion y Resulta-
dos en Salud y la Direccién General de Infraestructuras y Tecnologias de la Informacién,
manteniéndose la Direccién General de Asistencia Sanitaria y la Direccidn General de
Profesionales.

En la modificacion de la estructura operada en 2019 mediante el Decreto 28/2019 se
suprimen dos centros directivos: la Direccion General de Asistencia Sanitaria y la Di-
reccidn General de Innovacidn y Resultados en Salud, credndose otros dos: la Direccidn
General de Planificacidn y Asistencia Sanitaria y la Direccion General de Sistemas de
Informacidn, Calidad y Prestacién Farmacéutica, manteniéndose la Direccion General
de Infraestructuras y Tecnologias de la Informacidn y la Direccidon General de Profesio-
nales.
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Por su parte, en la reciente modificacion operada por el Decreto 16/2022, de 5 de mayo,
se reorganiza nuevamente la estructura de los érganos directivos centrales de Gerencia
Regional de Salud, se crean tres centros directivos: la Direccidon General de Asistencia
Sanitaria y Humanizacidn, la Direccidn General de Salud Digital y la Direccidon General de
Calidad e Infraestructuras Sanitarias, suprimiéndose simultaneamente otros tres: la Di-
reccion General de Planificacion y Asistencia sanitaria, la Direccion General de Sistemas
de Informacion, Calidad y Prestacidn Farmacéutica y la Direccién General de Infraestruc-
turas y Tecnologias de la Informacion; se mantiene la Direccién General de Profesiona-
les pero con nueva denominacién, Direccidon General de Personal y Desarrollo Profesio-
nal, como responsable de la politica de personal del Servicio Publico de Salud de Castilla
y Ledn, cuyo objetivo fundamental sera dar respuesta a las necesidades de profesionales
que requiere el Sistema Publico de Salud de Castilla y Ledn y garantizar el desarrollo
profesional de los mismos.

En cuanto a la nueva organizacion de los servicios periféricos de la Gerencia Regional de
Salud, se crea, en cada Area de Salud, una gerencia integrada denominada Gerencia de
Asistencia Sanitaria, que sustituye a las Gerencias de Salud de Area y la subdivisién entre
Gerencias de Atencién Primaria y Gerencias de Atencidn Especializada, de tal forma que
a través de las gerencias integradas se van a gestionar los recursos de todos los niveles
asistenciales, lo que conlleva, no sélo una reduccion y simplificacién de estructuras, sino
sobre todo una mayor integracién y mejor coordinacién funcional entre los niveles asis-
tenciales de primaria y especializada del Servicio Publico de Salud de Castilla y Ledn. La
implantacion de las Gerencias de Asistencia Sanitaria, por su propia complejidad, re-
quiere que se vaya haciendo progresivamente, razén por la cual, a través del mencio-
nado Decreto se inicia dicha implantacién en seis areas de salud (Avila, El Bierzo, Palen-
cia, Segovia, Soria y Zamora), atendiendo, fundamentalmente, a la menor complejidad
organizativa de las mismas, mientras que en las areas de Burgos, Ledn, Salamanca, Va-
lladolid Este y Valladolid Oeste se mantiene la estructura periférica existente hasta la
fecha (Gerencias de Salud de Area con las subdivisién entre Gerencias de Atencién Pri-
maria y Gerencias de Atencion Especializada).

Viceconsejero de Asistencia Sanitaria,
Planificacion y Resultados en Salud

Secretaria General Gerencia Regional de Salud
| : ! I
0.6, de Salud Pibi DG ‘da Planifitacii?n D.G.de.Asi;tencia 0.6, de Selud Diital II)fG detCalltdadE D.G. de Personal y
.G. de Salud Publica Sanitaria, \nues.tllgauone Sanitaria y .G. de Salud Digital n| rae? "“‘_‘ uras Desarrollo Profesional
Innovacién Humanizacién Sanitarias

Figura 9. Organigrama de los Servicios Centrales de la Consejeria de Sanidad. Fuente: Consejeria de Sanidad.
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1.3.1.4. Planes estratégicos

En Castilla y Ledn, el desarrollo de la estrategia institucional en salud se instrumentaliza
mediante planes, entre los que, desde el punto de vista histérico, destacan:

e |V Plan de Salud 2016-2020, instrumento estratégico superior para la planificacion y
direccion del Sistema de Salud de Castilla y Ledn, el cual no solo consolida nuestro
sistema publico de salud, basado en la universalidad, la equidad, la financiacion pu-
blica y la concepcidn integral de la salud, sino que ademas profundiza en los princi-
pios en los que basamos nuestra actuacion politica, la transparencia, la eficiencia, la
calidad, la sostenibilidad y la participacién.

e [Lineas Estratégicas de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn 2015-2019,
documento que recoge los retos estratégicos que marcan la linea de actuacién de la
Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn para esos afios, y la manera en que se
proyecta alcanzar los objetivos que propuestos.

e Proceso de Atencion al Paciente Cronico Pluripatoldgico de 2015, que defina clara-
mente los objetivos a alcanzar, las actividades criticas a realizar para conseguir esos
resultados, las interrelaciones, las responsabilidades y los flujos de trabajo entre los
distintos niveles asistenciales. El objetivo a conseguir con el proceso sera minimizar
el riesgo de descompensaciones

e Estrategia de Atencion al Paciente Cronico en Castilla y Ledn de 2013, surge para dar
respuesta a las necesidades de los pacientes con enfermedades crénicas, que utili-
zan con frecuencia los distintos niveles asistenciales sanitarios y que también pue-
den tener necesidades sociales o de apoyo; pacientes que no siempre encuentran
una respuesta agil a sus complejas necesidades en el modelo sanitario actual, carac-
terizado por un alto nivel de especializacion en la atencién y fragmentado en la pro-
vision de recursos.

e Plan en Gestion de la Calidad y Seguridad del Paciente 2012-2015, con el objetivo de
facilitar el despliegue de lineas estratégicas y objetivos de la Gerencia Regional de
Salud 2011-2015 en ese ambito de actuacion

e Ellll Plan de Salud 2008-2012, como marco de referencia de la planificacidén estraté-
gica de salud de nuestra Comunidad, define a partir de la priorizacién de los proble-
mas de salud detectados, los objetivos y las principales lineas de actuacién que se
van a llevar a cabo durante su periodo de vigencia.
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e £l I Plan de Infraestructuras Sanitarias 2002-2010, garante de la modernizacion e
innovacion tecnolégica del Servicio de Salud autondémico, esta dirigido a construir un
sistema sanitario con mayores cotas de autosuficiencia y accesibilidad.

e Fl Plan de Garantia de los Derechos de las Personas en Relacion con la Salud 2007-
2010, plan en linea con los valores de considerar al ciudadano como el centro de la
actuacion.

1.3.2. Recursos

1.3.2.1. Centros sanitarios publicos

A finales de 2018, la Atencidn Primaria se organiza en 249 zonas basicas de salud (71
urbanas, 17 semiurbanas y 161 rurales), dotadas con 247 centros de salud, 3.669 con-
sultorios locales, 169 puntos de atencion continuada (PAC) y 20 centros de guardia
(Fuente: Consejeria de Sanidad. Recursos sanitarios publicos 2018).

Valladolid es la provincia con mayor nimero de centros de salud (41) y menor nimero
de consultorios locales (230). Ledn, la segunda provincia en cuanto al nimero de centros
de salud (39), tiene, sin embargo, el mayor nimero de consultorios locales (741).

Tabla 19. Recursos materiales en Atencién Primaria por Area de Salud. Afio 2018

" Zonas Basicas de Salud (ZBS) Centros de | Consultorios Centros de
Area de Salud

mm Salud Locales Guardia
Avila 23 5 2 16 22 339 19 1
Burgos 37 11 5 21 37 596 24 3
Ledn 28 6 2 20 28 598 21 2
El Bierzo 11 4 0 7 11 143 8 1
Palencia 21 5 1 15 20 310 16 1
Salamanca 36 11 2 23 36 412 26 2
Segovia 16 3 1 12 16 285 13 6
Soria 14 2 0 12 14 345 12 2
Valladolid Oeste 17 8 0 9 17 105 11 0
Valladolid Este 24 12 1 11 24 125 13 1
Zamora 22 4 3 15 22 411 16 1
Castillay Leén 249 71 17 161 247 3.669 179 20

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.

Para la Atencidn Especializada, Castilla y Ledn cuenta con 14 Complejos Asistenciales u
Hospitales publicos, repartidos por las 9 provincias segun indica la tabla siguiente.
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Tabla 20. Distribucion de los Complejos Asistenciales/Hospitales y de los Centros de Especiali-
dades por provincia. Afio 2018

Provincia Denominacién Composicion Centro de Especialidades
Avi o H.N 4] | Avi
Avila CA. de Avila uestra Sefiora de Sonsoles C.E. de Avila
H. Provincial de Avila C.E. de Arenas de San Pedro
H. Universitario de Burgos
Burgos C.A.U. de Burgos - &
H. Fuente Bermeja C.E. de las Merindades-Villarcayo
H. Santiago Apostol (Miranda de Ebro)
H. Santos Reyes (Aranda de Duero)
Ledn H. de Ledn C.E. Hermanos Larucea
C.A.U.deleon H. Santa Isabel C.E. José Aguado
a
H. Monte San Isidro C.E. de Astorga
H. El Bierzo C.E. de Villablino
i H. Rio Carrién
Palencia C.A.U. de Palencia : : C.E. de Cervera de Pisuerga
H. San Telmo
H. Universitario de Salamanca
Salamanca C.A.U. de Salamanca versttart C.E. de Ciudad Rodrigo
H. Los Montalvos
Segovia C.A. de Segovia H. General de Segovia
i H. Santa Barbara
Soria C.A. de Soria
H. Virgen del Mirén
Valladolid H. Universitario Rio Hortega
— —— - C.E. Arturo Eyries
H. Clinico Universitario de Valladolid o
C.E. Pilarica
H. Medina del Campo
Zamora H. Virgen de la Concha

C.A. de Zamora C.E. de Benavente

H. Provincial de Zamora
H. de Benavente

°Centro de Salud y Especialidades de Astorga.

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leon.

Los Complejos Asistenciales/Hospitales pertenecen a un determinado grupo?!, que se
diferencian entre si segun distintas variables como son la dotacién, oferta de servicios,
actividad, complejidad e intensidad docente.

21 E| sistema de clasificacién de hospitales utilizado en Castilla y Ledn deriva de la antigua clasificacién del Insalud,
que agrupa la totalidad de hospitales de la red en 5 grupos, con las caracteristicas siguientes para cada uno de dichos
grupos: el Grupo 1 agrupa pequefios hospitales comarcales con menos de 200 camas; el Grupo 2 comprende los
hospitales generales de area; en el Grupo 3 se clasifican hospitales, en general de mayor volumen que los anteriores,
que cuentan con algunos servicios de referencia; el Grupo 4 esta formado por los hospitales de mayor complejidad
conocidos habitualmente como de "alta tecnologia" y finalmente, el Grupo 5 esta integrado por hospitales monogra-
ficos y de larga estancia.
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Tabla 21. Distribucion de los Complejos Asistenciales y Hospitales por grupo de clasificacion.
Ano 2018.

Grupo Denominacion

H. Santiago Apostol
GRUPO | H. Santos Reyes

H. Medina del Campo

C.A. de Avila

H. El Bierzo

C.A.U. de Palencia

GRUPO Il
C.A. de Segovia

C.A. de Soria

C.A. de Zamora
C.A.U. de Burgos
C.A.U. de Ledn

H.U. Rio Hortega
H.C.U. de Valladolid

GRUPO 11l

GRUPO IV C.A.U. de Salamanca

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.

Hay otros dos centros sanitarios publicos a tener también en cuenta como son la Geren-
cia de Emergencias Sanitarias y el Centro Regional de Medicina Deportiva (CEREMEDE).

La Gerencia de Emergencias Sanitarias de Castilla y Ledn es un servicio asistencial de la
Gerencia Regional de Salud (Sacyl) cuyo objetivo es proporcionar asistencia sanitaria a
las urgencias y emergencias extrahospitalarias y coordinar los diferentes niveles asisten-
ciales sanitarios que intervienen en la asistencia urgente.

El Centro Regional de Medicina Deportiva de Castilla y Ledn, creado por el Decreto
55/1991, de 21 de marzo, como érgano central de la atencion médico-deportiva de la
Comunidad de Castilla y Ledn, tiene su sede en Valladolid y actualmente esta adscrito a
la DG de Asistencia Sanitaria de la Gerencia Regional de Salud (Decreto 40/2011, de 7
de julio).

1.3.2.2. Recursos humanos

En Castillay Ledn, a finales de 2018, habia 33.168 personas trabajando en las institucio-
nes sanitarias publicas, el 24,4% en Atencidn Primaria, el 74,66% en Atencién Especiali-
zaday el 1% restante en la Gerencia de Emergencias Sanitarias. Junto a ellos hay también
26 personas trabajando en el Centro Regional de Medicina Deportiva (CEREMEDE).
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Tabla 22. Recursos humanos adscritos a la Gerencia Regional de Salud de Castillay Leén a
31/12/2018.

Total
Personal

Atencion Atencion

E .
Primaria Especializada mergenclas

Personal Directivo
Efectivos®
Personal sanitario Temporales®
Total

Efectivos
Personal

.. Temporales
no Sanitario

Total
Efectivos

Total Personal Temporales
Total

Notas:

2 Efectivos: Estatutarios, funcionarios y laborales.

b Temporales: personal con nombramiento eventual, nombramientos para la realizacién de atencién conti-
nuada y nombramientos para reduccién de lista de espera.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

De las 8.091 personas trabajando en Atencidn Primaria, 7.939 efectivos y 152 temporales;
algo mas del 80% de este personal son sanitarios; el 48,6% del personal sanitario son médi-
cos, el 42,6% es personal de enfermeria.

En cuanto al personal residente, en Atencidn Primaria hay formandose y trabajando 382
licenciados internos residentes (MIR, PIR, BIR, FIR, QIR), siendo Valladolid Oeste (61), Valla-
dolid Este (51) y Ledn (51) las areas que mayor numero tienen, y 73 enfermeras internas
residentes (EIR), donde Valladolid Este (10), Ledn (10) y El Bierzo (10) son las dreas con ma-
yor presencia.

En Atencidn Especializada trabajan 24.755 personas, 24.171 efectivos y 584 temporales; un
73,7% del personal (excluido el personal residente) es sanitario. En el C.A.U de Burgos, algo
mas del 80% de sus efectivos son personal sanitario, siendo el C.A de Segovia, el H. Santiago
Apdstol y el H.U Rio Hortega los hospitales con mayor porcentaje de personal no sanitario
(en torno al 30%).

En Atencidn Especializada, el 24,8% del personal sanitario son médicos y el 39,5% personal
de enfermeria. El porcentaje de médicos entre su personal sanitario, varia entre el 28,3%
del Complejo Asistencial de Segovia y el 22,5% del Hospital de El Bierzo.

El nimero de residentes licenciados en Atencidn Especializada durante el curso 2018/2019
fue de 1.087 (cifra similar a la del afio anterior, que fue de 1.090). El mayor porcentaje se
encuentra en el C.A.U. de Salamanca (23,3%, 253 residentes), seguido del H. Clinico Universi-
tario de Valladolid (18,4%, 200 residentes), como ocurre en aiios anteriores.
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El nimero de enfermeras residentes en Atencion Especializada durante el curso 2018/2019
fue de 69. El mayor porcentaje se encuentra en el H. Clinico Universitario de Valladolid
(27,5%, 19 residentes), seguido del seguido del Complejo Asistencial Universitario de Ledn
(con el 14,5%), 10 residentes.

En Emergencias hay trabajando 322 personas, siendo el personal sanitario del 92,93% de la
plantillay el no sanitario, incluyendo al personal directivo, del 7,07%.

1.3.2.3. Recursos materiales

La Gerencia Regional de Salud cuenta en 2017 con los siguientes recursos materiales: 7.240
camas instaladas, 179 quiréfanos instalados, 30 salas de cirugia menor, 45 paritorios insta-
lados, 1.451 locales de consulta, 231 puestos de hemodialisis, 541 puestos en hospital de
dia (234 oncohematoldgicos, 3 sida, 10 geriatricos, 158 psiquiatricos y 136 generales) y 69
puestos de rehabilitacién psicosocial.

El equipamiento de alta tecnologia asciende, tal como se muestra en la Tabla 23 a 380 equi-
pos, que representan el 86,71% del total del equipamiento existente en la Comunidad de
Castillay Ledn, entre los que destacan: 30 equipos de tomografia axial computarizada (TAC),
18 equipos de resonancia magnética, 9 gammacamaras, 7 salas de hemodinamica, 10 ace-
leradores lineales, 2 equipos de tomografia por emision de fotones (SPECT) y 1 equipo de
tomografia por emisién de positrones (PET).

Tabla 23. Numero de equipos de alta tecnologia por hospital. Ao 2017.

GAM  HEM ASD LIT BCO ALl SPECT PET MAMO DO DIAL Total

CAAV 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 19 25
CAUBU 3 2 2 1 1 0 0 2 0 0 2 1 36 50
HSR 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2
HSA 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 12 15
CAULE 3 2 2 2 1 1 0 2 1 0 3 1 20 38
HEB 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 13 17
CAPA 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 17 24
CAUSA 3 3 3 2 3 0 0 2 1 1 4 1 46 69
CASG 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 15 19
CASO 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 22 28
HURH 2 2 0 0 1 0 0 0 0 0 2 1 23 31
HCUVA 3 3 2 2 2 0 0 3 0 0 1 0 16 32
HMC 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
CAZA 4 1 0 0 0 0 0 1 0 0 4 1 18 29
Total 30 18 9 7 9 1 0 10 2 1 27 9 257| 380
Total CyL 45 30 11 9 12 2 0 12 3 1 40 19 257| 441
A8 66,67%| 60,00%| 81,82%| 77,78%| 75,00%| 50,00%| 0,00%| 83,33%|66,67%| 100,00%| 67,50%|47,37%| 100,00%| 86,17%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Catalogo de hospitales 2018. Datos a 31/12/2017.

TAC Tomografia axial computarizada BCO Bomba de cobalto

RM Resonancia magnética ALl Acelerador de particulas

GAM Gammacamara SPECT Tomografia por emisidn de fotones
HEM Sala de hemodindmica PET Tomografia por emision de positrones
ASD Angiografia por sustraccion digital MAMO Mamdgrafo

LIT Litotricia extracorpérea por ondas de choque DO Densitémetro 6seo
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DIAL Equipo de hemodidlisis
Por otro lado, los recursos materiales de emergencias sanitarias son los siguientes: 117
unidades (ambulancias) de soporte vital basico, 40 unidades (ambulancias) de soporte
vital avanzado (UVIS mdviles, de las que 17 son de transporte urgente interhospitalario);
3 helicépteros y 3 vehiculos de apoyo logistico (APOLOS).

1.3.2.4. Recursos financieros

En la Tabla 24 y en la Figura 10 se reflejan las dotaciones presupuestarias anuales del
periodo que va desde 2002 al 2018, ultimo afio en el que se centra nuestro trabajo. En
el afo 2018 el presupuesto inicial de la Gerencia Regional de Salud ascendié a 3.495,11
M€ euros, el mas alto de la historia hasta ese momento, lo cual supone el 32,19% del
presupuesto total de la Comunidad Auténoma (10.859,22 M€) o bien el 33,04% si se
contempla el presupuesto consolidado de la Consejeria de Sanidad (3.588,17 M€). El
presupuesto de la Gerencia Regional de Salud ha ido creciendo anualmente, salvo en el
cuatrienio 2011-2014, afios donde mas incidio la crisis, destinandose 1.441 M€ en 2018
mas que en 2002, lo que supone un incremento del 70,15%.

Tabla 24. Evolucion del presupuesto de la Gerencia Regional de Salud. Afios 2002-2018.

Ejercicio Presupuesto Incremento

2002 2.054.110.832

2003 2.169.884.638 5,64%
2004 2.337.041.165 7,70%
2005 2.516.452.340 7,68%
2006 2.746.807.189 9,15%
2007 2.926.249.968 6,53%
2008 3.184.874.433 8,84%
2009 3.273.934.227 2,80%
2010 3.387.657.498 3,47%
2011 3.343.689.879 -1,30%
2012 3.324.730.380 -0,57%
2013 3.148.430.913 -5,30%
2014 3.103.267.522 -1,43%
2015 3.179.200.439 2,45%
2016 3.210.372.472 0,98%
2017 3.386.123.572 5,47%
2018 3.495.108.457 3,22%

Fuente. Consejeria de Economia y Hacienda. Elaboracién propia.
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Figura 10. Evolucion del presupuesto de la Gerencia Regional de Salud. Afios 2002-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad.

Por programas de gasto, en 2018 (Tabla 25), casi un 61% del presupuesto se destina a la
Atencidn Especializada, frente al 34% destinado a la Atencién Primaria, lo cual denota la
importancia que tiene el gasto que se produce en hospitales y en centros de
especialidades, que es 1,8 veces mayor que el producido en centros de salud vy
consultorios.

Siguiendo la clasificacion econdmica de los gastos, un poco mas del 50% se destinan a
gastos de personal (retribuciones y seguros sociales), casi un 28% a gastos corrientes en
bienes y servicios (reparaciones, mantenimiento, energia eléctrica, calefaccion,
comunicaciones telefénicas y postales, limpieza, seguridad, instrumental, pequefio
utillaje sanitario, implantes, material de laboratorio, arrendamientos, material de
oficina, productos alimenticios, seguros, tributos, conciertos externos, farmacia
hospitalaria, etc), casi un 18% en transferencias corrientes (gasto farmacedtico, ayudas
a pacientes para compra de protesis, drtesis y sillas de ruedas, subvenciones a entidades
sin animo de lucro, etc) y cerca de un 4% a inversiones (construcciones de centros de
salud y hospitales, compra de equipamiento tecnoldgico, equipos y programas
informaticos, subvenciones a la actividad investigadora, etc).
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Tabla 25. Presupuesto de la GRS por capitulos y subprogramas. Afio 2018

Investigacion

A e o= - Promaocion de
Administracion . . Formacion " aplicada y o
Idel Atencion Atencion Inte Emergencias i telecomunicac. .
Subprogramas de gasto Hrireal Primaria Especializada R:sidrenr::s Sanitarias ESAIMOTIO &Ny seiedad de Total R
la informacion (%)

312301 312302 491202
CAP. | Gastos de Personal 30.011.973 | 514.767.355 | 1.151.731.327 | 50.672.183 | 13.429.690 1.769.612.528 50,63%
CAP. Il Gastos corrientes en b. y 5. 4.540.982 57.151.954| 846.468.010 35.386.355 25.135.000( 968.682.301 27,72%
CAP Ill Gastos financieros 153.180 153.180 0,00%
CAP. IV Transferencias i 601.058.625 11.966.824 2.268.517 615.293.966 17,60%
CAP. VI i reales 50.000 15.081.171 108.085.404 536.028 4.643.336 10.134.229 138.530.168 3,96%
CAP VII Transferencias de capital 300.000 1.500.000 100.000 1.900.000 0,05%
CAP. VIl Activos financieros 24.763 213.488 691.660 6.403 936.314 0,03%
CAP IX. Pasivos financieros 0 0,00%
Total 34.627.718 | 1.188.572.593 | 2.120.443.225 | 59.672.183 | 49.358.476 6.911.853 35.522.409 | 3.495.108.457 100,00%

Porcentaje (%) 0,99% 34,01% 60,67% 1,71% 1,41% 0,20% 1,02% 100,00%

Fuente: Consejeria de Economia y Hacienda. Elaboracién Propia.

No obstante, si queremos ver una evolucion del gasto mas cercana en el tiempo, la Tabla
26 nos muestra la evolucién hasta el afio 2021 inclusive del gasto total de la Consejeria
de Sanidad, donde vemos que en el periodo 2002-2021 (20 afios) los créditos definitivos
se han incrementado el 108,84% y el gasto real un 110,34%, habiéndose incrementado
el gasto real por habitante en algo mas de 1.000€, que representa un 118,81%. Destaca
sobremanera el incremento presupuestario del ejercicio 2020, sin duda relacionado con
la pandemia del Covid-19.

Tabla 26. Evolucion del gasto consolidado de la Consejeria de Sanidad. Afos 2002-2021.

Incremento afio a afio

Poblacion INE (Padrén Poblacion TSI
Presupuesto 2002-2021 (%) ( )
Ejercicio  Definitivo® 2002- Gasto real Gasto real Gasto real
2002-2021 (€) ) 5 Poblacién .
2021 (€) Presupuesto  Gasto real Habitantes por habitante ) por poblacion
protegida )

(€) protegida (€)

2002 2.178.526.773 2.122.126.519 - - 2.480.369 856 nd -
2003 2.291.688.695 2.360.782.811 5,2% 11,2% 2.487.646 949 nd =
2004 2.461.765.518 2.565.648.736 7,4% 8,7% 2.493.918 1.029 2.387.067 1.075
2005 2.828.984.463 2.742.381.777 14,9% 6,9% 2.510.849 1.092  2.403.489 1.141
2006 3.215.720.467 2.954.788.409 13,7% 7,7% 2.523.020 1.171 2.425.720 1.218
2007 3.125.063.383 3.254.053.537 -2,8% 10,1% 2.528.417 1.287  2.455.323 1.325
2008 3.412.991.292 3.612.266.408 9,2% 11,0% 2.557.330 1.413 2.452.848 1.473
2009 3.593.824.222 3.750.907.646 5,3% 3,8% 2.563.521 1.463  2.473.029 1.517
2010 3.852.854.732 3.742.142.584 7.2% -0,2% 2.559.515 1.462 2.454.963 1.524
2011 3.653.345.363 3.698.743.315 -5,2% -1,2% 2.558.463 1.446 2.439.136 1.516
2012 4.533.763.598 3.475.118.452 24,1% -6,0% 2.546.078 1.365 2.427.239 1.432
2013 3.398.373.212 3.371.252.318 -25,0% -3,0% 2.519.875 1.338 2.418.298 1.394
2014 3.208.263.874 3.411.885.414 -5,6% 1,2% 2.494.790 1.368 2.393.987 1.425
2015 3.650.183.935 3.582.025.670 13,8% 5,0% 2.472.052 1.449  2.380.167 1.505
2016 3.661.505.498 3.593.084.140 0,3% 0,3% 2.447.519 1.468 2.370.092 1.516
2017 4.036.621.933 3.680.282.846 10,2% 2,4% 2.425.801 1.517  2.354.547 1.563
2018 3.755.248.617 3.793.173.285 -7,0% 3,1% 2.409.164 1.574 2.343.314 1.619
2019 3.763.921.421 3.981.085.635 0,2% 5,0% 2.399.548 1.659  2.320.373 1.716
2020 4.835.722.643 4.446.063.661 28,5% 11,7% 2.394.918 1.856 2.311.282 1.924
2021 4.549.668.146 4.463.777.789 -5,9% 0,4% 2.383.139 1.873 2.308.174 1.934

@ Hace referencia no al presupuesto inicial, sino al presupuesto definitivo.
nd: no disponible.
Fuente: Consejeria de Sanidad.
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1.3.3. Cartera de servicios

La Cartera de Servicios es el conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, en-
tendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el
conocimiento y experimentacion cientifica (Ley 8/2010 de Ordenacion del Sistema de
Salud de Castilla y Leon).

1.3.3.1. Cartera de servicios de Atencion Primaria

Los servicios incluidos en la Cartera de Servicios de Atencion Primaria de 2018 son los
siguientes:

¢ Vacunacion: menores de 2 anos, triple virica y 14 afios

e Actividades preventivas en neonatos y lactantes

e Actividades preventivas: 2-5 anos, 6-14 afios y 15-19 afios

e Prevencidn de la caries infantil: 6-14 afios

e Atencidn a nifos y nifias con asma

e Atencidn a la mujer embarazada

e Educacidén a grupos de madres y padres

e Visita en el primer mes de postparto

e Diagnéstico precoz de cancer de cérvix

e Diagnéstico precoz de cancer de mama

o Diagndstico precoz de cancer colorrectal

e Atencidn a la mujer en el climaterio

e Cribado de violencia de género

e Atencidn a las mujeres victimas de violencia

o Actividades preventivas en pacientes de 20-75 afos y mayores de 75 afios

e Atencidén a pacientes crénicos: hipertension arterial, diabetes, EPOC, obesidad,

dislipemia

e Educacidén a grupos de personas diabéticas

e Atencién domiciliaria a personas inmovilizadas

e Cuidados paliativos

e Atencidn a personas bebedoras de riesgo

e Atencidn a personas ancianas de riesgo

e Atencidn a personas cuidadoras

e Educacién a grupos de personas cuidadoras

e Vacunacion antigripal a mayores de 60 afios

e Vacunacidn antineumocécica a mayores de 60 afios

e Atencidén a personas fumadoras

e Atencidn a personas con demencia

e Tratamientos fisioterapéuticos basicos

e Cirugia menor
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1.3.3.2. Cartera de servicios de Atencion Especializada

La Atencion Especializada se configura como el nivel asistencial que garantiza la conti-
nuidad de la atencidn integral al paciente, una vez superadas las posibilidades de la
Atencién Primaria y hasta que aquel pueda reintegrarse en esta uUltima. La Atencién Es-
pecializada comprendera las actuaciones encaminadas a la promocién de la salud, edu-
cacidn sanitaria, prevencién de la enfermedad, recuperacidon de la salud y rehabilitacién,
investigacion y docencia, en coordinacion con la Atencién Primaria y la Salud Publica
(Ley 8/2010 de Ordenacion del Sistema de Salud de Castilla y Ledn). En Atencion Espe-
cializada, en el ano 2018, Castilla y Ledn ofrece 68 prestaciones sanitarias, que se distri-
buyen tal como se indica en la tabla 27.
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Tabla 27. Cartera de servicios de Atencion Especializada por Complejo Asistencial u Hospital. Afio 2018

Qo ita-
CA.de CAU.de H.Santiigo  H.Santos CAU.de  H.El C'Aéu' CAU.de CAde CAde HURo HCUde H Medina CAde N "’IESH;S:'“
Avila Burgos Apostol Reyes Ledn Bierzo . Salamanca Segovia Soria Hortega Valladolid del Campo Zamora oa
Palencia prestacion
Admisién - Documentacién Clinica [ FE A s e - r - r -+t -7 ] ]

Alergologia

Anglisis Clinicos

Anatomia Patoldgica
Anestesiologia y Reanimacion
Angiologia y Cirugia Vascular
Aparato Digestivo
Bioquimica Clinica
Cardiologia

Cirugia Cardiovascular
Cirugia General y Digestiva
Cirugia Oral y Maxilofacial

Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica y Reparadora

Cirugia Toracica

Cuidados Intensivos Pediatricos
Cuidados Paliativos
Dermatologia Medicoquirurgica
Endocrinologia y Nutricién
Estomatologia

Farmacia

Hospitalaria
Farmacologia Clinica

Genética

Geriatria

Hematologia y Hemoterapia
Hospitalizacion a domicilio
Inmunologia
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Medicina del Trabajo

Medicina Intensiva

Medicina Interna

Medicina Nuclear

Medicina Preventiva y Salud Publica
Microbiologia y Parasitologia
Nefrologia

Neumologia

Neurocirugia

Neurofisiologia Clinica

Neurologia

Obstetricia y Ginecologia
Oftalmologia

Oncologia Médica

Oncologia Radioterapica
Otorrinolaringologia

Pediatria

Psiquiatria

Radiodiagnéstico

Radiofisica y Proteccién Radiolégica
Rehabilitacion

Reumatologia

Implante de Membrana amnidtica
Implante de Esclera

Trasplante Cardiaco

Trasplante de Cérnea

Trasplante de Médula Osea Autdlogo
Trasplante Médula Osea Alogénico E.
Trasplante Médula Osea Alogénico N.E.

Tabla 27. Cartera de servicios de Atencion Especializada por Complejo Asistencial u Hospital. Afio 2018

C.A.U.
de Pa-
lencia

H.U. Rio
Hortega

H. El
Bierzo

C.A.U. de
Salamanca

C.A. de
Segovia

C.A.de
Soria

C.A.de
Avila

C.A.U. de
Burgos

H. Santos
Reyes

C.A.U.
de Ledn

H. Santiago
Apostol

-- -- -'7
- - -- 5

N@ de Hos-
pitales con
prestacion

H.C.U. de
Valladolid

H. Medina
del Campo

C.A.de
Zamora

11
11
14

4
12

14
11
11

11
11
14
14
13

5
14

14

14
14

4
14
11
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Tabla 27. Cartera de servicios de Atencion Especializada por Complejo Asistencial u Hospital. Afio 2018

Qo ita-
CA.de CAU.de H.Santiago H.Santos CAU.de  H.El C‘A'eu' CAU.de CAde CAde HURo HCUde H Medina CAde '\ deHospita

les con

Avila Burgos Apostol EES Ledn Bierzo ——c

Salamanca Segovia Soria Hortega Valladolid del Campo Zamora

Palencia
Trasplante Hepatico

[ ]
Trasplante Hepato/Renal I
Trasplante Péncreas

Trasplante Pancreas-Rifion

Trasplante de Piel _

Trasplante Renal I
Trasplante Renal de Vivo

Trasplante Renal Cruzado

.
Traumatologfa y Cirugfa Ortopédica [ IR I i s e e e e e
[ ] [ N R [ [ ] .

R R NRRRRR

[
B

Unidad del Dolor

Urgencias . ( r r r r r r r r rr ;[ ]
Urologfa [N NN NN (N S (N N U S S U —

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn.
- Indica que el Centro tiene la especialidad en cartera

=
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1.3.4. Actividad Asistencial

1.3.4.1 Actividad asistencial en Atencion Primaria

Los datos publicados por la Consejeria de Sanidad relativos a la actividad asistencial en
2018 sefialan que la asistencia en Atencién Primaria se lleva a cabo por medio de con-
sultas, mediante atencién domiciliaria o a través de urgencias. El 88,4% de las asisten-
cias se realizan en las consultas, un 9,5% son urgencias y el resto, un 2,1%, se resuelven
mediante atencion domiciliaria.

Durante el afo 2018, se produjeron 28.197.188 visitas en Atencion Primaria. El nimero
de las visitas en consultas y en atencién domiciliaria se distribuye de forma diferente al
desagregar por tipo de profesional, de tal manera que el 56,9% de las visitas en consultas
las atiende el médico de familia, mientras que el 78,8% de las visitas en atencion domi-
ciliaria son atendidas por personal de enfermeria.

Los pardmetros de presién asistencial?®’ y frecuentacién?® en 2018, distinguiendo entre
Medicina de Familia, Pediatria y Enfermeria, han sido los siguientes:

a) Presidn asistencial

e La presion asistencial en Medicina de Familia fue de 24,44 pacientes atendidos
por dia. Valladolid Oeste es el Area de Salud con mayor presién asistencial, con
28,73, mientras que Segovia y Soria son las Areas con menor presién asistencial
de Castillay Ledn, con 20,28 y 20,30 pacientes por médico y dia respectivamente.

e En Pediatria, la presion asistencial de Castilla y Ledn fue de 18,91 pacientes por
dia. Las Areas con mayor presidn asistencial son Valladolid Oeste y, con 20,92 y
19,98 pacientes por dia, respectivamente. En ese afio, Segovia y Avila son las
Areas con menor presién, con menos de 17 pacientes por dia atendidos.

e En Enfermeria, la mayor presion asistencial se da en Valladolid Oeste (16,26) y
Valladolid Este (14,89). Las Areas con menor presion asistencial son Zamora y
Soria, con menos de 12 pacientes por dia.

22 presion asistencial: nimero total de pacientes atendidos por el profesional sanitario al dia.

23 Frecuentacién: numero de visitas por paciente al afio.
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b) Frecuentacion

e Lafrecuentacion de las consultas en Castilla y Ledn de Medicina de Familia es de
6,73 visitas por paciente al afio. El valor mas alto de frecuentacidn se registra en
Avila, con mas de 8 consultas por habitante durante el afio. En el otro extremo
se situan las Areas de Valladolid Oeste y Valladolid Este, con una frecuentacién
inferior a 6 visitas por paciente al afio.

e La frecuentacion de Castilla y Ledn en Pediatria ha sido de 5,13 visitas por pa-
ciente al afio. La mayor frecuentacion se da en El Bierzo, con 7,12 consultas por
habitante, y las menores frecuentaciones se dan en Segovia, Valladolid Oeste,
Burgos y Soria, con menos de 5 consultas por habitante.

e En Enfermeria la frecuentacion ha sido de 3,06 visitas por paciente al afio. El
mayor valor de frecuentacion se da en Avila, donde se producen cerca de 4 visitas
por habitante y afio; las frecuentaciones mas bajas tienen lugar en las Areas de
Burgos y Valladolid Oeste, con menos de 2,70 visitas por habitante y afo.

1.3.4.2. Actividad asistencial en Atencion Especializada

La atencidn especializada garantiza la continuidad de la atencidn integral al paciente, una
vez superadas las posibilidades de la atencién primaria y hasta que el mismo pueda rein-
tegrarse en dicho nivel asistencial.

Al igual que la Primaria, ofrece servicios ambulatorios y de urgencia, pero se diferencia
de ésta en cuanto a que, al ser el nivel mas alto de atencidn, ofrece también servicios de
internamiento. Este nivel de atencién se ofrece en Centros de Especialidades y Hospita-
les, de forma ambulatoria o en régimen de ingreso.

La Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn, para llevar a cabo la Atencidn Especia-
lizada cuenta con 14 Complejos Asistenciales u Hospitales publicos y 12 Centros de Es-
pecialidades, repartidos por las 9 provincias.

La actividad asistencial se subdivide en actividad de hospitalizacién, actividad quirurgica,
actividad en urgencias, actividad en hospitales de dia, actividad en consultas externas, ac-
tividad obstétrica y otra actividad asistencial, tal como se muestra en la Tabla 28.
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Tabla 28. Resumen actividad asistencial en Atencién Especializada. Afio 2018

Actividad en
Hospitalizacion

Actividad Quirurgica

Actividad en Urgencias

Hospital de Dia

Consultas Externas

Actividad Obstétrica

Otra actividad

1 Promedio anual
2Se consideran 252 dias habiles.

Castillay Leon

Ne total de camas en funcionamiento!
N2 total de estancias

N2 total de altas

Altas/1.000 TSI

Estancia media

indice de ocupacién

indice de rotacién

Total intervenciones quirurgicas

) .. Con ingreso
Intervenciones quirurgicas -
Ambulatorias
) . Programadas
Intervenciones quirurgicas
Urgentes

Intervenciones quirurgicas programadas /
dia habil’

Intervenciones quirurgicas programadas
hospitalizadas/ 1.000 TSI

N2 total de urgencias

Urgencias/dia

Presion de urgencias

% urgencias ingresadas

Urgencias/1.000 TSI

Total tratamientos en Hospital de Dia

- Oncohematoldgicos

- Sida

- Geriatricos

- Generales

- Psiquiatricos

Total consultas

Primeras consultas

Consultas sucesivas

Consultas sucesivas/primeras
Frecuentacion consultas totales/1.000 TSI
Frecuentacién primeras consultas/1.000 TSI
N2 de partos

N2 de partos con anestesia epidural

% cesareas

Total partos/dia

Mamografias / 1.000 TSI

T.A.C. /1.000 TSI

Resonancias Magnéticas / 1.000 TSI
Ecografias / 1.000 TSI

Pacientes en hemodialisis*

N2 de ingresos
N2 visitas (mé-
dicas + enfer-
meria)

Hospitalizacion a domicilio

6.056
1.596.662
246.791
104,81
6,46
72,24
40,80
297.722
92.240
204.882
273.647
23.475
1.085,90

28,89

1.032.671
2.829,24
69,72%
15,29%
439,59
254.073
152.483
99

1.751
56.339
43.401
4.402.708
1.339.594
3.063.114
2,29
1.869,87
568,94
13.550
9.430
21,54%
37,12
30,45
112,07
57,50
135,79
1.304
3.607

34.522

El total de Castilla y Ledn puede que no coincida con la suma de Complejos Asistenciales u Hospitales por el

redondeo.
Nota: TSl a 01/12/2017.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracién propia.
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1.3.5. Valoracion por los usuarios

De acuerdo con los datos del Barémetro Sanitario 2019 (publicados por el Ministerio de
Sanidad en marzo de 2021), Castillay Ledn ocupa el octavo lugar entre las CCAA respecto
a su satisfaccidn con el Sistema Sanitario Publico con una nota global de 6,95 frente al
6,74 del total de Espafia; las cuatro primeras son Aragén (7,45), Navarra (7,37), Pais
vasco (7,27) y Asturias (7,17).

7,20
7,00
6,30
6,60
6,40
6,20
6,00
5,30
5,60
5,40

5,20
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

=8= Castillayleén 6,13 638 615 640 640 664 681 682 701 706 68 648 657 670|691 707 665 695
=8=TOTALESPANA | 594 605 612 614 623 627 629 635 657 659|657 641 631 638|655 668 657 674

Figura 11. Evolucion de la satisfaccion con el Sistema Sanitario Publico 2002-2019.

Fuente: Bardmetro Sanitario 2019. Ministerio de Sanidad. Elaboracién propia.

Las consultas de Atencién Primaria del servicio sanitario publico son valoradas en Castilla
y Ledn, al igual que en el resto de Espafia, con mas de un 7; 7,35 frente a 7,29, respecti-
vamente. Un resumen de la valoracién de las consultas de Medicina de Familia y Pedia-
tria se refleja en la Tabla 29.

Tabla 29. Valoracién de las Consultas de Medicina de Familia y Pediatria. Afo 2018.

Castillay
Leén

Cuidados y la atencién recibida del personal médico/a 7,96 7,78
Cuidados y la atencién recibida del personal de enfermeria 7,93 7,77
Confianza y seguridad que transmite el médico/a 8,05 7,84
Confianza y seguridad que transmite el personal de enfermeria 7,98 7,79
Informacion recibida sobre su problema de salud 7,82 7,68
El tiempo dedicado por el médico/a a cada enfermo/a 7,53 7,29

Conocimiento del historial y seguimiento de los problemas de salud de cada

- 7,59 7,63
usuario/a

Fuente: Bardmetro Sanitario 2019. Ministerio de Sanidad.
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La Comunidad de Castilla y Ledn valora también las consultas de Atenciéon Especializada
mejor que el resto de Espaiia, 6,98 frente a 6,83. La valoracién de la asistencia especia-
lizada se presenta resumidamente en la siguiente tabla:

Tabla 30. Valoracion de las Consultas de Atencion Especializada. Afio 2019.

Castillay
Leén

Tiempo dedicado por el médico/a a cada usuario/a 7,14 7,10
Confianza y seguridad que transmite el médico/a 7,52 7,53
Trato recibido del personal sanitario 7,69 7,65
Informacion recibida sobre su problema de salud 7,55 7,56

Fuente: Bardmetro Sanitario 2019. Ministerio de Sanidad.

En la valoracién de ingreso y asistencia en hospitales publicos, Castilla y Ledn es la sép-
tima comunidad auténoma que mejor valora la hospitalizacién publica con un 7,45
frente al 7,13 del resto de Espaiia. Ademas, el 82,5% optaria por la provisidn publica en
el ingreso en un hospital frente al 69,8% del resto de Espafia.

En la consideracidon de las urgencias de los servicios sanitarios publicos, Castilla y Ledn
las valora también mejor que el resto de Espaia. Asi en las urgencias hospitalarias, la
nota es de un 6,39 frente a un 6,06 del resto de Espafia; en las urgencias de 061y 112,
la nota es de 7,59 frente al 7,35 del resto de Espaina; en las urgencias de centros de
atencién Primaria, la nota es de un 6,91 frente a un 6,66 del resto de Espana. Ademas,
el 78,6% optaria por acudir a urgencias del sistema sanitario publico frente al 66,9% del
resto de Espaiia.
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2.1. LOS PROCESOS DE PRODUCCION Y COSTES

La eficiencia en los procesos productivos es un concepto cada vez mas utilizado no sélo
en el lenguaje cientifico y empresarial sino también en el lenguaje coloquial: se busca
ante todo ser eficiente para poder competir en las mejores condiciones posibles. Asi,
términos como “eficiente”, “ineficiente”, “eficiencia alta”, “eficiencia baja”, son voca-
blos de uso frecuente en el lenguaje econdmico y de ahi se trasladan a nuestro lenguaje
coloquial habitual.

No deberia ser dificil precisar el significado de |la palabra “eficiencia”, mas que nada para
evitar confundirlo con otros términos también muy utilizados como son los de “eficacia”
o “productividad”. Sin embargo, viene siendo habitual que, con cierta frecuencia, el con-
cepto tedrico de eficiencia se utiliza inadecuadamente vy, consiguientemente, la medi-
cion de la eficiencia, que por otro lado es una herramienta muy util y potente que puede
ser aplicada en campos y sectores muy diversos, al ser empleada incorrectamente acaba
transformdndose en un instrumento que genera indicadores totalmente artificiales y
desvirtuados.

Para la Real Academia de la Lengua, cuando hablamos de eficiencia nos estamos refi-
riendo a “la capacidad de disponer de alguien o de algo para conseguir un efecto deter-
minado”. Sin embargo, en economia y en concreto para la Teoria Econédmica el concepto
es mas restrictivo y relaciona el producto obtenido con los factores o recursos utilizados.

Siguiendo a Blanco Sanchez (2014), cabe aludir a una serie de conceptos muy basicos de
lo que lo que es el proceso de produccién y los costes asociados en cualquier empresa,
entidad u organizacion.

Las empresas se dedican basicamente a producir y a vender. Producir es combinar fac-
tores productivos para dar lugar a algo distinto denominado producto. Nos vamos a
centrar en analizar este proceso con mayor detenimiento.

Los factores productivos son todos aquellos recursos que, combinados entre si, permi-
ten obtener algo distinto. Los principales factores productivos son el trabajo, el capital
y los recursos naturales.

El proceso por el que se combinan los factores se denomina produccion y el resultado
de ese proceso se conoce como producto. El producto puede ser tangible y entonces se
denomina bien o mercancia, o ser intangible y se denomina servicio.

Los factores pueden combinarse entre si en determinadas cantidades para generar dis-
tintas cantidades de producto. Se dice que una empresa actua con eficiencia técnica
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cuando al utilizar cualquier combinacién de cantidades de factores produce el maximo
posible o, lo que es equivalente, cuando produce una cantidad dada con la minima can-
tidad de factores productivos.

La relacién entre las cantidades de factores utilizados y la cantidad producida se encuen-
tra contenida en la funcién de produccidn, que no es mas que una relacién matematica
gue indica la cantidad maxima de producto que se puede obtener mediante diferentes
combinaciones de cantidades de factores. La funcidén de produccién implica, por defini-
cion, eficiencia técnica, ya que esta sefialando las cantidades maximas posibles que se
pueden producir. Esto significa que, con cada combinacién de cantidades de factores,
siempre podria producirse una menor cantidad de producto de la sefialada por la fun-
cion de produccion, pero nunca mayor cantidad.

Por ejemplo, si tuviésemos en cuenta sélo dos factores de produccidn, capital (K) y tra-
bajo (L), la funcién de produccién de un determinado producto se expresaria a través de
la siguiente funcion matematica:

Q="f(K, L)

Esa expresion relaciona la cantidad maxima de producto (Q) que puede obtenerse con
cada combinacién de factor trabajo y de factor capital. Asi, si tuviésemos que la funcién
de produccién fuese:

Q=200 * K/2* L

Esa funcion nos indica, por ejemplo, que con 4 unidades de capital (K) y 6 de trabajo (L),
la cantidad maxima de producto que puede obtenerse es 200 * 41/2* 6 = 2.400 unidades
de producto. Utilizando 4 unidades de capital y 6 de trabajo la empresa podria producir
igualmente, por ejemplo, 1.900 unidades de producto, pero en este caso no estaria ac-
tuando con eficiencia técnica porque el maximo que puede obtener es de 2.400 unida-
des. Pero también podriamos razonar al revés: si la empresa produce 2.400 unidades de
producto utilizando 5 unidades de capital y 8 de trabajo, diremos igualmente que no
actua con eficiencia técnica, ya que podria producir esas 2.400 unidades utilizando me-
nos unidades de capital y trabajo (4 y 6 respectivamente).

Todo aquello que pone limite a la cantidad maxima que puede producirse con una com-
binacidn de factores se denomina tecnologia. La tecnologia, que estd constituida por el
conjunto de conocimientos y formas de hacer y de actuar para producir, es la que per-
mite combinar de una forma u otra los factores productivos y establece el limite maximo
gue se puede producir para cada combinacién de cantidades de factores. Si se producen
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cambios en la tecnologia, la funcién de produccién se modifica. Asi, una mejora tecno-
Iégica permitird obtener un mayor nivel de producto con la misma cantidad de factores.

Para aumentar la produccién, o disminuirla en su caso, la empresa debe cambiar la can-
tidad de factores utilizados. No obstante, los factores se diferencian entre si por el
tiempo que requiere modificar la cantidad que utiliza la empresa, con lo que habra fac-
tores que se pueden modificar en el corto plazo y otros que no; por ejemplo, incremen-
tar las horas de trabajo (pidiendo a los trabajadores que hagan horas extraordinarias o
contratando a mas trabajadores) puede realizarse en un periodo de tiempo mas corto
que aumentar el nimero de maquinas (requiere la busqueda de esa maquinaria, compra
e instalacién, aprendizaje de su uso, etc.); en el caso de un hospital, si se quisiera incre-
mentar el nimero de intervenciones quirdrgicas, es mas facil ampliar el tiempo de tra-
bajo de los cirujanos, con peonadas por las tardes o contratando algun cirujano adicio-
nal, que incrementar el nimero de quiréfanos existentes. Por consiguiente, las decisio-
nes de produccion de la empresa se pueden analizar desde una doble perspectiva: a
corto o a largo plazo.

a) A corto plazo: en el corto plazo nos encontramos con que alguno de los factores
de produccién permanece fijo, no se le puede variar. Como, para simplificar, es-
tamos utilizando una funcién de produccidn con solo dos factores (K y L), lo re-
levante a corto plazo es ver cémo evoluciona la produccion cuando la cantidad
de uno de los factores permanece fija y la del otro va variando. Se realizarian asi
estudios de productividad de un factor variable.

b) A largo plazo: el largo plazo se caracteriza porque todos los factores de produc-
cion son variables, con lo estamos en un horizonte temporal lo suficientemente
largo para poder ajustar la cantidad de todos los factores productivos y podemos
analizar, por tanto, cdmo evoluciona la produccién cuando cambian las cantida-
des de todos los factores productivos. Si estudiamos los cambios en la cantidad
producida cuando todos los factores varian en la misma proporcidén, estariamos
ante un analisis de los rendimientos a escala de la funcidon de produccién. Ha-
blamos asi de:

e Rendimientos crecientes a escala: la produccién aumenta en mayor pro-
porcién que lo hacen los factores productivos.

¢ Rendimientos constantes a escala: produccién y factores productivos se
incrementan en la misma proporcion.

e Rendimientos decrecientes a escala: la produccién aumenta en menor
proporcién que lo hacen los factores productivos.

El analisis a corto plazo es aquél que consiste en observar como evoluciona la produc-
cion cuando uno de los factores permanece constante, en una cantidad determinada,
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mientras que el otro va variando. Se distingue asi entre: la productividad total, que es
la produccion que se obtiene para cada nivel de factor variable, la productividad media,
que es el producto medio obtenido por cada unidad de factor variable empleado y la
productividad marginal, que representa la variacion que experimenta la produccién
ante una variacioén unitaria en el factor variable, en definitiva, el incremento en la pro-
duccidén por cada unidad adicional de factor variable utilizado. Segun la ley de rendi-
mientos decrecientes la productividad marginal del factor variable acabara siendo de-
creciente, lo que en definitiva nos indica que llegarda un momento en que los incremen-
tos de la produccién cada vez son menores.

Ahora bien, para producir, las empresas incurren en costes de produccion, que vienen
determinados por el valor de los factores productivos utilizados por la empresa. El con-
cepto de coste que se utiliza por la ciencia econdmica difiere del concepto de coste que
se utiliza en contabilidad. Mientras que la contabilidad se ocupa preferentemente de
aquéllos costes que implican un desembolso o pago para la empresa (costes explicitos),
valorados por su coste histérico, la economia incluye como costes no sélo a los explici-
tos, sino también a los implicitos, que son aquellos relativos a los factores que se usan
pero que no requieren para la empresa incurrir en una transaccion monetaria, valorados
por su coste de oportunidad, es decir, aquello a lo que renuncia la empresa por utilizar
esos factores productivos. Por tanto, el coste econémico incluye tanto los costes expli-
citos como los implicitos, valorando los factores productivos por el criterio de coste de
oportunidad.

Los costes en que incurra una empresa dependen del nivel de produccién que escoja: a
mayor produccién, mayor cantidad de factores productivos utilizada y, por tanto, mayo-
res costes. La funcidn de coste indica los costes econdmicos minimos asociados a cada
nivel de produccién, es decir, los de aquella combinacién de factores que tenga el coste
mas bajo. Se dice entonces que la funcion de costes es eficiente econdmicamente
puesto que para cada nivel de produccion recoge el proceso productivo que implique un
menor coste. La eficiencia econédmica implica producir con el coste mas bajo posible.

La eficiencia econdmica y la técnica estan estrechamente relacionadas, dado que para
producir con eficiencia econdmica es necesario que previamente exista eficiencia téc-
nica. Puesto que los factores de produccidén no son gratuitos, para producir de la forma
mas barata hay que comenzar utilizando, en primer lugar, la menor cantidad posible de
factores. Sin embargo, la eficiencia técnica no implica necesariamente eficiencia econé-
mica pues ésta requiere un paso mds: conocer el precio de cada factor productivo y, en
base a ello, utilizar la combinacion de factores mas barata de entre todas las que puedan
alcanzar el mismo nivel de produccién.
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En definitiva, la eficiencia es el objetivo bdsico de cualquier proceso de produccion, en-
tendiéndose que un proceso productivo es eficiente cuando maximiza el nivel de pro-
ductos resultantes (outputs) para un nivel de recursos productivos dados o, de manera
analoga, cuando minimiza los factores productivos aplicados para alcanzar un determi-
nado nivel de productos (outputs). Para valorar la eficiencia de cualquier sistema pro-
ductivo es necesario comparar en nivel de entradas (factores productivos empleados)
con el nivel de salidas (bienes y servicios producidos). Dicha comparacion se puede es-
tablecer mediante unidades fisicas, en cuyo caso estamos haciendo un andlisis técnico,
o bien a través de valores monetarios, lo que implica realizar un analisis econdmico.

En el caso de los hospitales, la eficiencia hospitalaria depende principalmente del uso
gue la institucion haga de sus recursos y del coste de los mismos, esto es, la eficiencia
es una medida de productividad en términos de lo que produce y el coste de producirlo.
La teoria microecondmica permite observar cdmo las empresas organizan su produccion
eficientemente y como varian los costes de ésta cuando cambian los precios de los fac-
tores y el nivel de produccion.

Traduciéndolo en términos de funcién de producciéon, supongamos que en un hospital
existen m inputs (cirujanos, enfermeras, quirdfanos, x, y,..., m) para producir un deter-
minado numero de intervenciones quirdrgicas bajo un proceso productivo f. La funcién
de produccién tomaria, por tanto, la siguiente forma:

Intervenciones quirurgicas = f (cirujanos, enfermeras, quiréfanos, x, y,..., m)

El hospital tendrd una productividad marginal decreciente en la medida que, dado un
nivel fijo de los otros m-1 inputs, una unidad adicional de un input cualquiera x, dismi-
nuira la produccidn marginal. La funcidén de produccidon permite combinar los factores
en diferentes proporciones para obtener un producto de muchas formas.
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2.2. LOS PRINCIPIOS CONSTITUCIONALES DE EFICIENCIA,
ECONOMIA Y EFICACIA

Los principios de eficiencia, economia y eficacia estdn enunciados en los articulos 31.2 y
103.1 de la Constitucién Espaiola (CE) de 1978, en los siguientes términos:
e Articulo 31.2: “E/ gasto publico realizard una asignacion equitativa de los recur-
sos publicos, y su programacion y ejecucion responderdn a los criterios de eficien-
cia y economia”.

e Articulo 103.1: “La Administracidon Publica sirve con objetividad los intereses ge-
nerales y actua de acuerdo con los principios de eficacia, jerarquia, descentrali-
zacion, desconcentracion y coordinacion, con sometimiento pleno a la ley y al
Derecho”.

Segun la Norma Internacional de las Entidades Fiscalizadoras Superiores 300 (ISSAI 300,
por sus siglas en inglés), dichos principios pueden definirse de la siguiente manera?*:

e Eficacia: principio de la gestidn econdmico-financiera consistente en conseguir los obje-
tivos establecidos por una organizacion, programa, proyecto, actividad o funcion.

e Eficiencia: principio de la gestiéon econdmico-financiera consistente en conseguir la me-
jor relacidn posible entre los resultados obtenidos por una organizacién, programa, pro-
yecto, actividad o funcion y los recursos empleados para conseguir aquellos.

e Economia: principio de la gestién econdmico-financiera consistente en alcanzar los
objetivos fijados en una organizacion, programa, proyecto, actividad o funciéon mini-
mizando el coste de los recursos utilizados.

Por su parte, la Intervencién General de la Administracién del Estado (IGAE) en su ma-
nual “Indicadores de Gestién en el Ambito del Sector Publico”? sefiala que, dentro los
Indicadores de Resultados de Actividad de una organizacion, se pueden distinguir cuatro
tipos de indicadores: de eficacia, de eficiencia, de economia y de calidad.

24Definicién recogida en la Norma Internacional de las Entidades Fiscalizadoras Superiores 300 (ISSAI 300, por sus
siglas en inglés), desarrollada por la Organizacion Internacional de Entidades Fiscalizadoras Superiores (INTOSAI).
Adaptacion realizada el 10 de abril de 2014 por la Comisiéon de Normas y Procedimientos del Tribunal de Cuentas y
los Organos de Control Externo de las Comunidades Auténomas. Aprobada por la Conferencia de Presidentes de las
Instituciones Publicas de Control Externo el 27 de junio de 2014.

%5 |GAE, 2007 p. 34-41
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2.2.1. Indicadores de Eficacia

Mediante el término “eficacia” se pone de manifiesto el grado de cumplimiento de los
objetivos previstos por una organizacién en un periodo determinado de tiempo. Asi, se
dird que una organizacién ha sido eficaz si ha alcanzado los objetivos de produccién que
se habia propuesto.

Evidentemente, el concepto no debe ser entendido en una forma tan general, sino que
seria mas légico hablar de “grados de eficacia”, entendiendo que una organizacion sera
tanto mas eficaz cuanto mas se aproxime a ese factor de referencia que como tal ha sido
considerado.

Los indicadores de eficacia, por consiguiente, hacen referencia a mediciones fisicas en
las que se comparan resultados previstos o, al menos, fijados como alcanzables para
cada actividad de una organizacién y los realmente conseguidos.

Ejemplos posibles de indicadores de eficacia podrian ser:

— Numero de libros editados respecto al nimero de libros previstos en un Servicio
de Publicaciones de cualquier Ministerio.

— Numero de consultas atendidas respecto del nimero de consultas previstas en
la campaiia del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas en un periodo
determinado.

— Numero de auditorias realizadas por la Oficina Nacional de Auditoria (depen-
diente de la Intervencién General de la Administracién del Estado) respecto a las
previstas en un periodo determinado.

— Numero de cuadros restaurados por el Servicio de Restauracion del Museo del
Prado respecto de los previstos durante un periodo determinado.

— Kildmetros de autovia realizados en la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn
en relacion con los previstos durante un periodo determinado.

— Potencia eléctrica instalada en las vias publicas de un municipio respecto de la
potencia prevista a instalar durante un periodo determinado.

En el caso particular de un hospital, podrian considerarse indicadores de eficacia, por
ejemplo, el numero de intervenciones quirudrgicas realizadas respecto de las previstas,
el nimero de consultas externas realizadas respecto de las previstas, el nimero de re-
sonancias realizadas sobre las previstas, etc.
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No obstante, es importante sefialar que los indicadores de eficacia muestran una medi-
cién relativamente simple, lo que no quiere decir innecesaria, sino incompleta, de la
actividad de una organizacién. Basta para ilustrar lo que se ha dicho, independiente-
mente de otros factores igualmente importantes, que una entidad puede llegar a con-
seguir un elevado grado de eficacia (aproximandose, por tanto, bastante a la meta pro-
puesta) e, incluso, ser “sobreeficaz” (superando el nivel de produccién previsto), y no
ser una organizacién correctamente gestionada ni responder a lo que de ella se espera,
y ello debido a que en un mundo caracterizado por la escasez de recursos, en un mundo
“econdmico” en definitiva, no se puede ser eficaz “a cualquier precio”, es decir, habra
de tenerse en cuenta, entre otras, la variable “coste de producciéon”.

2.2.2. Indicadores de Eficiencia

Por “eficiencia” vamos a considerar el factor que relaciona el coste de produccién con
la produccién obtenida. En ese sentido se entendera que una organizacién es plena-
mente eficiente cuando consigue ser eficaz minimizando el coste de los recursos em-
pleados para conseguir tal eficacia.

En una organizacidn perteneciente al Sector Privado se puede considerar, como de la
misma definicién se desprende, que una de las dos variables, bien el coste de los recur-
sos, o bien el objetivo de unidades a producir debe ser considerado como una constante,
como un factor invariable. Asi, se dird que una organizacién, o un drea concreta de una
organizacidn, es tanto mas eficiente cuando consigue alcanzar los objetivos de produc-
cion previstos con el menor coste posible, mientras que también podria predicarse lo
mismo de un sector de la organizacién que fuera capaz de producir con un coste inferior,
aungue no alcanzara los objetivos de produccioén iniciales.

Por supuesto, en el Sector Publico, posiblemente al menos en un elevado nimero de
organizaciones o de ambitos de produccidn, las variables no pueden ser modificadas
arbitrariamente, sino que se convierten en parametros exégenos al propio proceso.

Sin entrar en la posible discusidon de esas hipodtesis, lo que si parece claro es que, al me-
nos en el Sector Publico, la condicién de eficacia podria tener el caracter de condicién
necesaria en relacion con el concepto de eficiencia.

Por otra parte, si ya en el concepto de indicadores de eficacia se percibe la implicacion
de juicios de valor en los factores de comparacion, a la hora de hablar de indicadores de
eficiencia esos juicios de valor, esas hipdtesis de partida se multiplican. Piénsese, por
ejemplo, en la determinacidn de criterios, con su consiguiente subjetividad, a la hora de
establecer ratios de asignacion de costes comunes a varios procesos o centros de coste.
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Como posibles ejemplos de la gran variedad de indicadores de eficiencia podrian sefia-
larse:

— De un modo general todos los valores que comparan el coste real de los inputs
con el inicialmente previsto para un volumen de produccidon determinado.

Como ejemplos concretos:

— Desviacion en el coste medio de produccién de un libro determinado editado por
el Boletin Oficial del Estado comparado con el inicialmente previsto.

— Coste unitario de realizacién de una inspeccion tributaria de IRPF respecto al ini-
cialmente previsto.

En el caso de un hospital podrian citarse como ejemplos: coste unitario de una interven-
cion de cadera sobre el inicialmente previsto, coste unitario del menud suministrado a los
pacientes sobre el inicialmente previsto, coste unitario de la implantacién percutdnea
de valvulas adrticas (TAVI por sus siglas en inglés) sobre el inicialmente previsto, coste
unitario de reparacién de los equipos de electromedicina sobre el inicialmente previsto,
etc.

2.2.3. Indicadores de Economia

Mediante el concepto de “economia” se hace referencia al pardmetro que relaciona el
coste de los recursos adquiridos, ya se hayan empleado o no en el proceso productivo,
en comparacién con los inicialmente previstos.

En muchos casos el término economia hara referencia, necesariamente, a datos que no
pertenecen al ambito de la organizacion, sino que tendra que compararse informacién
interna con informacién externa.

Algunos posibles ejemplos de este tipo de indicadores podrian ser:

— Precio medio de las materias primas utilizadas para la elaboraciéon de un pro-
ducto determinado en comparacién con el coste medio de dichas materias pri-
mas ofertadas por el conjunto del mercado.

En el caso de un hospital podriamos citar como ejemplos: precio medio de las prétesis
adquiridas respecto de las adquiridas por otros hospitales, precio medio de los alimen-
tos suministrados para confeccionar los menus respecto de los adquiridos por otros hos-
pitales, precio medio de los reactivos adquiridos para el laboratorio respecto de los ad-
quiridos por otros hospitales, etc.



Andlisis de Eficiencia en el Sector Publico 124

2.2.4. Indicadores de Calidad

Cuando se introduce un concepto como el de “calidad”, surgen problemas afiadidos,
tanto desde el punto de vista de su mera fijaciéon, como desde el de su relacién con los
otros indicadores; por ejemplo, una organizacién podria ser muy eficaz o muy eficiente
y estar prestando servicios con una calidad muy deficiente o, al menos, criticable (ej.,
los alumnos aprobados en una Universidad tienen unos conocimientos inferiores a los
gue son habituales en los alumnos aprobados en esa materia en otras Universidades o
los kildmetros de autovia construidos presentan problemas para la conduccién que no
deberian existir), asi como desde el punto de vista de su medicion concreta.

Por otra parte, es evidente que la percepcion de los gestores de una determinada orga-
nizacion, precisamente por las caracteristicas del concepto “calidad”, puede no coincidir
con la de los usuarios de los bienes o servicios que constituyen la actividad de dicha
organizacidn. Esto es muy comun en el ambito sanitario, las percepciones de los gestores
de los centros, los médicos y los pacientes no suelen ser las mismas.

Como consecuencia de lo anterior, puede decirse que la “calidad” es un concepto al que
se le puede otorgar multiples significados, un concepto que, ademas, puede ser facil-
mente distorsionado o manipulado en funcién de quién lo utilice a la hora de presentar
los datos resultantes. Puede afirmarse, por consiguiente, que en los diferentes andlisis
de calidad que se pretendieran realizar existen componentes muy dificiles de medir al
lado de otros que si puedan cuantificarse con mayor facilidad.

Segun Jiménez Paneque (2004), en el caso particular de los servicios de salud, la defini-
cion de qué se entiende por unos servicios buena calidad es siempre dificil y complejay
ha sido objeto de diversos planteamientos en funcién de diferentes puntos de vista. La
principal dificultad deriva fundamentalmente de que la calidad es una caracteristica de
la que cada individuo tiene también su propio concepto o percepcion pues, entre otros
factores, depende directamente de intereses, costumbres y nivel educativo.

Asi, desde el punto de vista del paciente, resulta conocido, por ejemplo, que, para algu-
nos, una consulta médica de buena calidad debe ser breve y dirigirse directamente al
aspecto problematico, mientras que para otros la consulta sélo sera satisfactoria si el
médico destina una buena parte de su tiempo a oir los detalles de la naturaleza, historia
y caracteristicas de los sintomas que aquejan al paciente.

Desde el punto de vista del sanitario (como exponente principal de los proveedores de
salud) tampoco existe un patréon uniforme de lo que pudiera considerarse como una
atencién médica de buena calidad. Si que se acepta, al menos, que ésta esta relacionada
con el estado del conocimiento actual y el empleo de la tecnologia correspondiente. Asi,
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si un médico utiliza un procedimiento anticuado para tratar una dolencia, no podra de-
cirse que esté prestando una atencion médica de calidad. Tampoco podra afirmarse esto
si procede a indicarle a un paciente una prueba diagndstica o un tratamiento que no es
el “reconocido” por la evidencia cientifica para la supuesta enfermedad, ni siquiera, aun-
que el paciente estuviera satisfecho con el procedimiento empleado. Sabemos, por
ejemplo, que la Medicina Basada en la Evidencia defiende que las practicas médicas es-
tén profundamente basadas en la evidencia cientifica de que realmente son las idoneas
para cada caso. Sin embargo, muchos alegan que la practica de una medicina totalmente
basada en la evidencia cientifica podria conducir a una deshumanizacién de la relacién
médico-paciente, algo que tampoco debiera considerarse deseable.

Desde el punto de vista de los gestores o directivos de la atencién médica, la calidad
con que se presta un servicio de salud no puede separarse de la eficiencia, puesto que,
si no se tiene en cuenta el ahorro necesario de los recursos disponibles, el alcance de los
servicios serd menor que el aparentemente posible.

2.3. EFICIENCIA EN EL SECTOR SANITARIO

El andlisis de la eficiencia es un area de creciente interés en el dmbito de la gestidn pu-
blica, especialmente cuando la podemos utilizar para comparar varias unidades produc-
toras de servicios. Medir la eficiencia de las organizaciones sanitarias es tan importante
como dificil. Importante porque los paises gastan cada vez mayores porcentajes de su
PIB en servicios sanitarios, como reflejo de la intensa preferencia por la salud que mues-
tran las personas. Dificil porque las organizaciones sanitarias suelen perseguir multiples
objetivos y sus procesos productivos son dificiles de estandarizar (Martin y Lépez del
Amo, 2007).

El resultado de la eficiencia en la prestacion de los servicios de salud no consiste solo en
alcanzar el maximo nivel de productividad sino también en minimizar la utilizacién de
los recursos (inputs), teniendo en cuenta la demanda de servicios sanitarios.

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

1) el sistema sanitario en su conjunto,
2) enfermedades o problemas de salud especificos,

3) organizaciones sanitarias (hospitales, atencion primaria, etc.)
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En el primer nivel, cuando medimos la eficiencia de los sistemas sanitarios, ya sea com-
parando los de distintos paises entre si o comparando la evolucién del mismo sistema
sanitario alo largo del tiempo, lo que se hace es evaluar de una manera global o conjunta
la distribucién de recursos entre los distintos servicios asistenciales (atencidn primaria,
atencién especializada, emergencias, etc.) para identificar ineficiencias de caracter ins-
titucional.

En este nivel |a eficiencia se relaciona con los cambios en el estado de salud de la pobla-
cion debido al gasto publico sanitario. El output se mide en indicadores de resultados de
salud (outcome) tales como muertes evitables, esperanza de vida, tasas de mortalidad
infantil o Aflos de Vida Ajustados por Calidad (AVACs?).

En el segundo nivel, la eficiencia, cuando nos referimos a enfermedades especificas o
problemas de salud, suele medirse mediante técnicas de evaluaciéon econdmica que,
segun hemos podido explicitar (Cabezas, Pérez, Eiros et al. 2017), pueden resumirse
en dos alternativas: analisis donde la medida del efecto viene recogida en unidades
monetarias, como es el Andlisis Coste Beneficio (ACB) y analisis donde la medida del
efecto viene recogida en unidades no monetarias, como son el Analisis de Minimiza-
cion de Costes (AMC), el Andlisis Coste Efectividad (ACE) y el Andlisis Coste Utilidad
(ACU). Como tradicionalmente se ha distinguido entre esas cuatro modalidades, se in-
dican de manera separada:

e Analisis de minimizacion de costes (AMC). Se trata de comparar los costes de
dos o mas procedimientos de los que sabemos que sus resultados son idénticos,
con el fin de elegir el mas econémico.

26 | os AVACs son una medida de la salud basada en varios supuestos:
1) La salud se puede reducir a dos componentes que son la calidad (Q) y la cantidad de vida (Y).
2) Cualquier estado de salud se puede representar mediante una combinacién de cantidad y calidad de vida,
es decir, mediante un par (Q,Y).
3) Los pacientes prefieren, en ocasiones, vivir menos afios pero con mayor calidad de vida; por tanto, estos
pacientes estan dispuestos a ceder duracidn para ganar en calidad. Otros, en cambio, prefieren perder ca-
lidad para ganar cantidad. Hay, por tanto, diversas combinaciones (Q,Y) que tienen el mismo valor para las
personas.
4) La salud de una persona puede medirse como la suma de la calidad de vida durante los afios que dura su
vida.
Si llamamos a la calidad de vida asociada a un determinado problema de salud U(Q), el valor de un estado de salud
U(Q,Y) lo podemos representar de la siguiente manera: U(Q,Y) =U(Q) x Y
Para calcular un AVAC se multiplica la duracidn del estado de salud (en afios) por un factor que representa la calidad
(“utilidad”) de ese estado de salud. Con esto lograriamos comparar situaciones de salud muy diversas. El AVAC es un
afio de vida en buena salud, es decir, el valor del par (calidad de vida en buena salud, 1 afio). Lo representaremos:
1 AVAC = U (buena salud, 1 afio) = U (buena salud) x 1

Medio aifo de vida en buena salud equivaldria a 0,5 AVAC, idéntica cifra a la que se asociaria un afio de vida en un
estado de salud que se estimase equivalente a un 50% de la buena salud.
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e Analisis coste-efectividad (ACE). Contrastamos dos o mas alternativas con rela-
cion a sus costes y sus resultados (costes por unidad de efecto), con el objeto de
optar por la que tenga mejor relacién coste-efecto. Las unidades en que se miden
los efectos o resultados en salud van desde medidas de resultados intermedios
de caracter clinico —milimetros de mercurio de presién arterial, miligramos por
decilitro de tasa de colesterol en sangre- o mas genéricas —casos detectados en
un programa de cribaje-, hasta medidas de resultado final tales como muertes
evitadas, afios de vida ganados, etc.

e Andlisis coste-utilidad (ACU). Comparamos dos o mas alternativas con relacién
a sus costes y sus resultados expresados en términos de utilidad (unidades de
utilidad) o calidad de vida, producida segun la percepcién del usuario. La unidad
de medida puede ser el QALY (Quality Adjusted Life Year) o AVAC (Anos de Vida
Ajustados por Calidad); dicha medida relaciona los anos de vida que disfrutaria
el paciente (gracias a una intervencién sanitaria) con la calidad de vida de ese
periodo extra.

e Andlisis coste-beneficio (ACB). Se miden los costes y los resultados, ambos en
unidades monetarias, con lo que podemos conocer mediante una sencilla com-
paracion la posibilidad econémica y/o social de llevar a cabo una intervencion
sanitaria.

Por ultimo, en el tercer nivel, el referente a las organizaciones sanitarias, las técnicas
existentes para la medicion de la eficiencia se agrupan segun utilicen o no funciones
frontera y en funcién de los distintos métodos utilizados para obtenerla. Es en este ul-
timo nivel donde se encuadra la presente Tesis Doctoral.

Asi, se considera que una organizacion es eficiente cuando cumple los objetivos enco-
mendados utilizando el menor nimero de recursos o, lo que es lo mismo, cuando une
al mismo tiempo eficacia junto a eficiencia. El concepto de eficiencia se puede aplicar
tanto a distintas unidades organizativas como a los diferentes centros de trabajo o sec-
ciones que forman una organizacién. Se es eficiente cuando se alcanzan los objetivos
esperados con el minimo gasto posible de recursos.

2.4. MARCO CONCEPTUAL DE LA EFICIENCIA

Como acabamos de senalar, la finalidad ultima de cualquier sistema sanitario se suele
concretar en la mejora de los niveles de salud y, en consecuencia, de bienestar de las
personas. La consecucion de dicha finalidad supone para el sector publico destinar una
gran cantidad de recursos, tanto econdmicos como materiales, que podrian tener otros
usos alternativos, y generar problemas de asignacién eficiente (Seijas e Iglesias, 2009).
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La necesidad de considerar el uso eficiente de los recursos es un objetivo explicitamente
establecido por todos los servicios de salud, junto con la eficacia y la equidad. La mejora
de los instrumentos que miden la eficiencia en las organizaciones es un elemento basico
para la gestion de estas.

Los estudiosos de la economia muestran un elevado grado de consenso al considerar
que una asignacion de recursos es eficiente, en sentido de Pareto?’, cuando no es posi-
ble reasignar los recursos existentes de tal forma que alguno o algunos mejoren sin que
otro u otros empeoren. Esto significa que nos encontramos en una situacién de éptimo
de Pareto cuando no existe una mejor asignacién de recursos que beneficie la situacién
de algun individuo sin empeorar la de alglin otro. De acuerdo con ello, estamos, por
tanto, ante un concepto relativo, al basarse en la comparacion del comportamiento de
una unidad productiva con la de otras analogas.

El concepto de eficiencia, pues, esta relacionado con la economia de recursos. La efi-
ciencia se puede considerar como la relacién entre los resultados obtenidos (outputs) y
los recursos utilizados (inputs). Dado que las empresas suelen producir multiples out-
puts a partir de multiples inputs, la eficiencia sera en cualquier caso una magnitud mul-
tidimensional. Por ello, la cuestidn a preguntarnos es ¢como medir la eficiencia?

La eficiencia, aunque es un concepto que cambia en funcidn del objeto de estudio, tiene
dos caracteristicas significativas.

1) La primera es que se trata de un concepto instrumental, pues solo tiene sentido
evaluar la eficiencia de un servicio, producciéon de un bien o actividad en general,
respecto a un objetivo o referente.

2) Lasegunda, es que no existe un concepto absoluto de eficiencia; la eficiencia es
siempre un concepto relativo, donde lo importante es definir los criterios de
comparacion, ya sea respecto a otras alternativas disponibles, o a lo ocurrido en
periodos anteriores o al funcionamiento ideal, fijado por metas o por la capaci-
dad mdaxima productiva.

Los planteamientos iniciales mas relevantes para evaluar la eficiencia en la empresa sur-
gieron durante los afios cincuenta del siglo pasado. Se suele identificar a dos autores,
Koopmans (1951) y Debreu (1951), como los primeros que se plantearon tanto la

%7 La eficiencia de Pareto, también conocido como éptimo de Pareto, es un concepto de la economia que tiene apli-
caciones en diferentes ciencias sociales. El término recibe su nombre del economista italiano Vilfredo Pareto (1848-
1923), quien utilizd este concepto en sus estudios sobre eficiencia econdmica y distribucion de la renta. Dada una
asignacion inicial de bienes entre un conjunto de individuos, un cambio hacia una nueva asignacion que al menos me-
jora la situacion de un individuo sin hacer que empeore la situacién de los demas se denomina mejora de Pareto. Una
asignacion se define como "pareto-eficiente" o "pareto-6ptima" cuando no pueden lograrse nuevas mejoras de Pa-
reto.

La eficiencia de Pareto es una nocién minima de la eficiencia y no necesariamente da por resultado una distribucidn
socialmente deseable de los recursos. No se pronuncia sobre la igualdad, o sobre el bienestar del conjunto de la
sociedad
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medicion de la eficiencia de una unidad productiva, como la construccién de una funcién
de produccidon empirica basada en datos observados. Koopmans (1951) realiza una pri-
mera definicion de eficiencia productiva como una combinacién factible de inputs y out-
puts en la cual es tecnolégicamente imposible aumentar algin output y/o reducir algin
input sin reducir simultdneamente al menos otro output y/o aumentar al menos otro
input. Debreu (1951) propone la construccién de un indice de eficiencia técnica, que
denomina “coeficiente de utilizacidon de recursos”, y sefialé que una medida natural de
la eficiencia productiva es la ratio del coste del nivel de inputs éptimo y observado.

Otro importante autor, Farrell (1957), en su articulo seminal, ademas de la evaluacién
de la eficiencia técnica, define un indicador de eficiencia asignativa (que llama eficien-
cia en precios) bajo el supuesto de figurar como objetivo de la empresa la minimizacion
de costes a partir de los precios de mercado. La eficiencia técnica la definié como la
lograda al producir lo maximo posible a partir de unos inputs dados; la eficiencia en
precios es la que obtiene aquella unidad productiva que utilice una combinacion de in-
puts que, con el minimo coste, alcance un output determinado a unos precios preesta-
blecidos.

Existen dos orientaciones en las medidas de eficiencia técnica: orientacion input (mini-
mizacion de inputs) y orientacion output (maximizacién de outputs).

2.4.1. Medidas orientadas al input

Para ilustrar la eficiencia técnica, Farrell supuso una empresa que emplea solo dos in-
puts (x1 y x2) para producir un Unico output (y), bajo los supuestos de rendimientos
constantes de escala y conocimiento total de la funcién de produccién.

X2

Figura 12. Tipos de eficiencia segun Farrell, M.J.

Fuente: Farrell, M.J. (1957)
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En la Figura 12 la curva Il” es la isocuanta unitaria, de modo que representa las combi-
naciones minimas de inputs x1 y x2 necesarias para producir una unidad de producto.
Es decir, cualquier combinacion de inputs en esa isocuanta sera eficiente para producir
una unidad de output.

Si una empresa utiliza unas cantidades de inputs, definidos por el punto Q, para producir
una unidad de output, la ineficiencia técnica la representaria la distancia RQ, que repre-
senta la holgura en la que los dos inputs podrian ser proporcionalmente reducidos sin
gue se redujera el output producido. El punto R seria una asignacién técnicamente efi-
ciente, puesto que opera sobre la isocuanta eficiente, pero el punto Q no lo es, pues
emplea mas inputs para lograr el mismo producto. La ineficiencia en este punto vendria
dada por la distancia RQ.

Numéricamente puede obtenerse la puntuacion de eficiencia (relativa) como la relacidn
entre la recta que une el origen hasta el punto R y la recta que une el origen hasta el
punto Q. En este sentido, |a eficiencia técnica de Q vendria dada por la ratio OR/0Q, que
es igual también a 1 - RQ/0Q

OR RQ

ET=—=1-—
0Q 0Q

Esta ratio toma un valor entre 0 y 1, constituyendo un indicador del grado de ineficien-
cia técnica de la empresa. Un valor de 1 indicaria una empresa con eficiencia técnica
completa, lo cual sucede en el punto R, ya que esta situado sobre la isocuanta efi-
ciente.

Sin embargo, en el anterior racionamiento, no se han considerado en ningin momento
los precios de los inputs. Farrel también los introdujo en su trabajo al considerar la efi-
ciencia precio. Desde este punto de vista, la recta BB reflejaria la relacion existente
entre los precios de los factores mediante su pendiente. En este sentido, seria R"y no R
la asignacion eficiente puesto que ambas son técnicamente eficientes, pero solo R’
puede ser adquirida a los precios preestablecidos con el minimo coste posible, puesto
que el punto de equilibrio del productor se deriva de la tangencia de la recta de restric-
cion presupuestaria con la isocuanta.

En este sentido, la medicién de la eficiencia precio o asignativa de la empresa operando
en Q vendria dada por 0S/0R. Es decir, si se desease cambiar las proporciones de inputs
hasta el mismo tipo que la reflejada por R" y mantener la eficiencia constante, los costes
deberan ser disminuidos en la proporcion 0S/OR.

_0s

EA =
OR
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Asi, la distancia SR representa la reduccion de los costes de produccion que deberian
producirse para que la empresa fuera eficiente en la asignacién de los recursos. El punto
R’ seria eficiente técnica y asignativamente, siendo la ratio SR/0Q la proporcién en la
reduccion de costes al desplazarse deRaR’.

Finalmente, Farrel definié la eficiencia global (o eficiencia econémica) como el tipo de
eficiencia que presentaria una empresa en caso de ser eficiente desde el punto de vista
técnico y asignativo, estableciendo que seria igual al producto de ambas medidas de
eficiencia:

OR 4, 05 _0S

EG(0EE)=ET*EA=—* — =
00 OR 0Q

Las tres medidas de eficiencia tienen valores comprendidos entre Oy 1.

El andlisis de Farrell parte de dos supuestos bdsicos. En primer lugar, que la isocuanta
unitaria sea convexa y, en segundo lugar, que no tenga en ningln punto pendiente po-
sitiva. Una isocuanta convexa significa que si dos puntos se pueden alcanzar en la prac-
tica entonces también se podra obtener cualquier combinacidn lineal de ellos. Por otra
parte, el segundo supuesto nos asegura que un aumento de los factores productivos
utilizados nunca implicard una reduccion en la cantidad de producto obtenida.

Este trabajo de Farrell tiene una enorme trascendencia, por cuanto es la primera apro-
ximacion a la estimaciéon de la eficiencia desde una perspectiva frontera, y sienta las
bases metodoldgicas en el andlisis de la eficiencia productiva a partir de la estimacién
de fronteras de posibilidades de produccion. Las estimaciones de este analisis exigen el
conocimiento de las relaciones técnicas inherentes en la funcién de produccién que de-
fine laisocuanta II', asumiendo, por tanto, que la funcién de produccién de una empresa
completamente eficiente es conocida. Sin embargo, en muchos casos se desconocen
esas relaciones técnicas, lo que complica la medicién de la eficiencia. Por esta razén,
Farrell propone un método de estimacién de la funcidn de produccion, a partir de las
observaciones de las unidades productivas evaluadas. De esta forma, Farrell estima lo
que él mismo denomina una funcién de produccién empirica?, a partir de las observa-
ciones muestrales que presentan mejores practicas técnicas.

28 Con relacidn al concepto de funcién de produccidn, Farrell (1957) distingue dos opciones: por un lado, una funcién
de produccidn tedrica que deberia ser especificada por ingenieros, y, por otra parte, una funcion empirica basada en
los mejores resultados observados en la practica. La primera opcidn se refiere a una relacién técnica calculada a través
de la investigacion de las posibilidades cientifico-tecnoldgicas que relacionan el maximo output alcanzable de una
combinacion de inputs, mientras que en la segunda opcidn se estima la frontera de mejor practica técnica. Las difi-
cultades inherentes en la estimacion de la funcidn tedrica y, por otra parte, la conviccién de que las comparaciones
deben ser realizadas con los mejores resultados alcanzados en la practica, mds que con un estandar preestablecido,
conducen a Farrell a concluir que la funcién a emplear en los trabajos aplicados debe ser la de produccién empirica.
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Figura 13. Combinacion de factores para una funcién de produccién desconocida.

Fuente: Farrell, M.J. (1957)

En la Figura 13 se muestra como Farrell también consiguié un modo para medir la efi-
ciencia en los supuestos en que la funcidn de produccién no fuese conocida, a partir de
un conjunto de observaciones, formando la curva isocuanta eficiente convexa lineal
(curva TT’) a partir de las unidades mas cercanas al origen. En estos casos la linea iso-
coste se superpone a un segmento de la isocuanta, con lo que la eficiencia técnica es
similar a la eficiencia asignativa.
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2.4.2. Medidas orientadas al output

La eficiencia técnica orientada al input nos responde a la pregunta: ¢ qué cantidad de
inputs pueden reducirse proporcionalmente sin variar la cantidad de outputs? Otra
pregunta alternativa seria: éen qué cantidad podemos aumentar los outputs sin mo-
dificar las cantidades de inputs utilizados? Su respuesta nos da una medida de efi-
ciencia orientada al output, en contraposicion a la descrita anteriormente.

La diferencia entre las medidas orientadas al input y al output puede ser ilustrada
mediante un sencillo ejemplo de una industria que produce un solo output con un
Unico input.

(@)  Rendimientos a escala decrecientes (b) Rendimientos a escala constantes
y y
f(x) f(x)
D
A A ,...__.....B ..... .P
X 0 C X

Figura 14. Orientacion input y output. Medidas de eficiencia técnica y rendimientos de escala con un input y un
output.

La figura 14(a) representa una tecnologia f(x) con rendimientos decrecientes a escala, y
una empresa ineficiente operando en el punto P. La medida ET orientada al input de
Farrell deberia ser igual a la ratio AB/AP, mientras que la medida ET orientada al output
seria la ratio CP/CD. Esto nos muestra que las medidas de eficiencia técnica orientadas
al input y al output Unicamente proporcionardn resultados equivalentes cuando existan
rendimientos constantes a escala, pero seran distintas si los rendimientos a escala son
crecientes o decrecientes (Fare y Lovell, 1978). Una tecnologia con rendimientos cons-
tantes a escala como la representa en la figural4(b), nos muestra con claridad que
AB/AP = CP/CD, en el punto ineficiente P.

Consideremos ahora una industria que produce dos outputs (y1 e y2) con un Unico input
x. Si asumimos la hipdtesis de actuar bajo rendimientos constantes a escala, podemos
representar la tecnologia a través de una curva unitaria de posibilidades de produccién
en dos dimensiones, tal como se muestra en la figura 15 donde la linea ZZ" es la curva
unitaria de posibilidades de produccion y el punto A se corresponde con la produccion
de una unidad ineficiente, ya que dicho punto esta situado por debajo de la curva ZZ’
que representa el limite de las posibilidades de produccién.
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Figura 15. Eficiencia técnica y asignativa con un input y dos outputs. Orientacion output.

Las medidas de eficiencia de Farrell orientadas a output pueden definirse del modo si-
guiente. En la Figura 15 la distancia AB representa la ineficiencia técnica, es decir, la
cantidad en que los outputs podrian incrementarse sin necesidad de incrementar el con-
sumo de los inputs utilizados. Por tanto, la eficiencia técnica orientada a output puede
expresarse mediante la ratio:

04
ET=—

0B
Si tuviésemos en cuenta la informacion de precios, se puede dibujar la linea de isoingre-

sos DD’, y definir entonces la eficiencia asignativa por la ratio siguiente:

0B
EA=—

oc
Que se interpreta por las posibilidades de incrementar los ingresos (similar a la interpre-
tacion de reduccién de costes que se realizaba de la ratio de eficiencia asignativa en el
modelo orientado a input).

De manera similar al caso de la orientacién input, se puede definir la eficiencia econé-
mica o global, que viene definida por la ratio 0A/0C, como el producto de las dos medi-
das de eficiencia anteriores:

04,08 _oa

EE=ET *EA=
0B o0C oOC

Las tres medidas de eficiencia, al igual que en cado de las orientadas a los inputs, estdn
comprendidas entre Oy 1.
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2.5. METODOLOGIAS PARA LA MEDICION EMPIRICA DE LA
EFICIENCIA EN ORGANIZACIONES SANITARIAS

Las metodologias para la medicién de la eficiencia pueden clasificarse en dos grandes
grupos segun consideren o no una funcion de produccion tipo frontera. Los métodos
gue consideran la funcidn de produccién tipo frontera estiman el valor maximo de out-
put que puede alcanzarse en relacion a los inputs segln las unidades mas eficientes de
la muestra, mientras que los de tipo no frontera calculan el valor medio del output que
puede obtenerse dada la cantidad de inputs disponible. De tal manera que las metodo-
logias para la mediciéon de la eficiencia se pueden clasificar, como se recoge en la Figura
16, en técnicas que no emplean una funcién de produccién frontera y técnicas que si
utilizan una funcién de produccién frontera (Martin, J.J y Lopez del Amo, M.P, 2007):

Indlc'adores Indicadores de
parciales de . ;
.. funcionamiento
eficiencia
Cuadro de
—
Cuadro de
, mando integral
Indicadores &

globales de
eficiencia Profilling.
Perfiles de
proveedores

Benchmarking
Paramétricos Frontera
Estocasticos Estocastica
Data
i DER

Analysis (DEA)
Deterministas
indices de
DEA estocastico

Figura 16. Métodos de evaluacion de eficiencia.

Métodos de

evaluacién de
eficiencia

Fuente: Martin, J.J y Lopez del Amo, M.P (2007).

La informacidn obtenida al medir la eficiencia de una organizacién es de mucha utilidad
en la gestion publica, pues sirve para mejorar la gestion de las organizaciones identifi-
cando las mejores y las peores prdacticas que han llevado a cabo; ademas, aporta tam-
bién informacion atil para el disefio de politicas publicas permitiendo clasificar las orga-
nizaciones atendiendo a su nivel de eficiencia.
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El analisis no frontera se ha desarrollado en el dmbito de la literatura de gestion sanita-
ria y epidemioldgica midiendo la eficiencia mediante la utilizacion de indicadores par-
ciales que, aunque carecen del rigor formal de las aproximaciones frontera, presentan,
sin embargo, una mayor riqueza informativa, posibilitando asi las comparaciones entre
organizaciones sanitarias, siendo en la practica el mas utilizado por éstas (Cabasés et al.,
2003).

El analisis frontera identifica, tal como hemos visto en el apartado 2.4, tres tipos de
eficiencia econdmica: técnica, asignativa y global (Koopmans, 1951; Farrell, 1957). Los
analisis frontera son los que han encontrado una mayor aceptacién entre la comunidad
investigadora, pues se adaptan mejor a la idea de comparar el comportamiento de unas
unidades, las ineficientes, con el de las que alcanzan la maxima produccidn, las situadas
en la frontera.

El analisis de frontera lo podriamos llevar a cabo en las siguientes fases que quedan
reflejadas en la Figura 17, en la cual, ademas se identifican las decisiones a adoptar en
cualquier estudio (Worthington, 2004).

Paso 1

Eleccion del método Paso 2

de medida de la
eficiencia

Especificacion de
inputs y outpus

En funcion de la
informacion
disponible

En funcion de
ventajas e
inconvenientes de
tedricos y empiricos

\ 7\ )

Figura 17. Etapas en el andlisis de la eficiencia sanitaria.

Fuente. Traducido y adaptado de Worthington, A.C. (2004).

2.5.1. Aproximaciones no frontera

Como sefiala (Peird, 2006) a las organizaciones sanitarias se les juzga por seleccionar
tecnologias (o intervenciones) eficaces y realizarlas con destreza técnica y sin despilfa-
rrar recursos en las poblaciones adecuadas (y no en otras), respetando normas y valores
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de la sociedad (autonomia de las personas, equidad, etc.) y buscando obtener el mayor
bienestar posible para las personas y las poblaciones (eficiencia). La toma de decisiones
en este tipo de organizaciones requiere de sistemas de informacién multidimensionales
capaces de valorar este conjunto de expectativas. Ese sistema de indicadores multidi-
mensional debe proporcionar informacién en aspectos relevantes como pueden ser, en-
tre otros, el presupuesto con que cuentan y el consumo de recursos econdémicos y finan-
cieros, sus niveles de actividad, los recursos humanos empleados, la calidad de sus pres-
taciones, etc., en el que la eficiencia es solo una mas de las dimensiones a contemplar.

Continua diciendo (Peird, 2006) que los indicadores deben cumplir con una serie de re-
quisitos: atribucidn al sistema sanitario (no considerar otros determinantes de la salud),
relevancia, racionalidad, robustez (no verse afectados por variaciones aleatorias), sensi-
bilidad a los cambios, factibilidad con un coste razonable, disponible en tiempo, conte-
ner incentivos positivos para las organizaciones evaluadas, no favorecer el traslado de
problemas entre niveles de atencion, incluir modelos de ajuste de riesgos, estar sopor-
tados por evidencia cientifica y poder ser evaluados longitudinalmente.

La literatura de gestidn clinica y sanitaria ha desarrollado una amplia bateria de indica-
dores de funcionamiento (performance indicators) que comprende la medida de diver-
sas dimensiones relevantes del desempefio de las organizaciones sanitarias como son
(Smith et al, 2008) equidad, accesibilidad, calidad técnica, resultados en salud, produc-
tividad o eficiencia. Basicamente, estos indicadores son ratios o tasas de un determi-
nado suceso que suelen relacionar un solo output con un solo input.

Los perfiles de proveedores (profiling) realizan comparaciones transversales de provee-
dores sanitarios (profesionales médicos, centros de salud, hospitales, dreas sanitarias,
etc.) utilizando indicadores epidemiolégicos, asistenciales, de resultados en salud y de
eficiencia (Peird y Casas, 2002).

El Benchmarking, aunque implica la realizacién de perfiles, incluye la identificacién de
los mejores centros sanitarios y sus practicas, estableciendo estandares (por ejemplo, el
coste o la estancia media por proceso) y se definen estrategias para que las distintas
unidades evaluadas puedan ir situdndose progresivamente al nivel de las mejores.

El Cuadro de Mando es la agrupacién de indicadores por departamentos o areas homo-
géneas de la organizacion; tradicionalmente esta centrado en el ambito financiero y de
actividad. La ampliacién del Cuadro de Mando incorporando otras dimensiones de na-
turaleza estratégica como satisfaccién de clientes, procedimientos internos, desarrollo
de la empresa, o crecimiento e innovacion da lugar al Cuadro de Mando Integral (Ba-
lance Scorecard); el Cuadro de Mando Integral ha merecido una especial atencion en el
sector sanitario, siendo en la actualidad, junto con la planificacién estratégica, una de
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las herramientas mas utilizadas en la gestion de centros sanitarios, ayudando a la moni-

torizacién de dimensiones clave de la organizacién y a la implantacidn de planes con

multiples objetivos (Naranjo Gil 2010).

Por ejemplo, en los hospitales del Sistema Publico de Salud de Castilla y Ledn (Sacyl), el

Cuadro de Mandos asistencial que se utiliza proporciona informacién del siguiente tipo:

Actividad de hospitalizacion: n? de altas; estancia media global; estancia media
CMBD; n? camas funcionamiento; media de camas/dia; indice de ocupacién; in-
dice de rotacion; presién de urgencias.

Actividad quirdrgica: n? total de IQ (programadas y urgentes); dentro de las I1Q
programadas las que se han realizado con medios propios o con medios ajenos,
y en ambos casos con ingreso o sin ingreso; % cirugia ambulatoria con medios
propios; estancia media preoperatoria; % intervenciones suspendidas; lista de
espera quirurgica (total LEQ, LEQ estructural, demora media, entradas en LEQ,
salidas en LEQ).

Radiologia: TAC helicoidal (actividad propio centro y actividad concertada, técni-
cas/equipo funcionamiento/dia habil, LE estructural > 19 dias); ecografias (acti-
vidad propio centro y actividad concertada, técnicas/equipo funcionamiento/dia
habil, LE estructural > 19 dias); mamografias (actividad propio centro y actividad
concertada, técnicas/equipo funcionamiento/dia habil, LE estructural > 19 dias);
resonancia magnética nuclear (actividad propio centro y actividad concertada,
técnicas/equipo funcionamiento/dia habil, LE estructural > 19 dias); radiologia
intervencionista (intervencionismo mama, neurovasc. diagndstica, neurovasc.
terapéutica, vasc. diagndstica, vasc. terapeutica, otros proced. intervenc.); radio-
logia convencional (radiologia simple, radiologia digestivo, radiologia génito-uri-
nario; Rx procedentes de AP); otros estudios (Eco-Doppler, DIVAS -angiografias
por sustraccién digital-).

Urgencias: urgencias totales (urgencias ingresadas, urgencias no ingresadas, ur-
gencias pediatricas, urgencias generales); % ingresos.

Tratamientos hospital de dia: oncohematolégico, general, SIDA, psiquiatrico.

Consultas externas: n? total consultas (n2 consultas primeras, n2 consultas suce-
sivas); espera maxima estructural; % citas reprogramadas; LE estructural > 29
dias; consultas primeras atendidas AP; % consultas procedentes de AP; consultas
alta resolucion; procedimientos quirdrgicos fuera de quirdfano.

Partos: partos totales (via vaginal, cesdreas); partos con anestesia epidural (via
vaginal, cesareas); % partos con anestesia epidural.
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Tratamientos hospital de dia: ingresos; altas; estancia media.
Cuidados paliativos: ingresos; altas; fallecimientos a domicilio; estancia media.
Medicina nuclear: gammagrafias; LE total.

Neurofisiologia: electromiogramas; electroencefalogramas, video EEG; estudios
de suefio SAQOS; otros estudios de suefio; potenciales evocados.

Rehabilitacidn: fisioterapia (técnicas, n2 pacientes, LE total); logoterapia (medios
propios, actividad concertada); terapia ocupacional (n2 sesiones).

Litotricias: medios propios, actividad concertada.
Dispensaciéon ambulatoria de farmacos.

Seguimiento del consumo farmacéutico: coste pacientes hospitalizados; coste
pacientes externos, coste pacientes ambulantes; n2 pacientes externos (PEX), n2
de pacientes Ambulantes (PAM), n2 de pacientes onco-hematoldégicos.

Trasplantes y extracciones.
Exitus y necropsias.

Anatomia patoldgica: citologias totales (peticiones A.P); citologias vaginales (pe-
ticiones A.P); biopsias (peticiones A.P); punciones totales (peticiones A.P).

Pruebas de laboratorio: total laboratorio (actividad propio centro, actividad con-
certada, peticiones AP, % procedente de AP); bioquimica (actividad propio cen-
tro, actividad concertada, peticiones A.P, % procedentes de AP); hematologia
analitica (actividad propio centro, actividad concertada, peticiones AP, % proce-
dentes de AP); microbiologia clinica (actividad propio centro, actividad concer-
tada, peticiones AP, % procedentes de AP); inmunologia (actividad propio centro,
actividad concertada, peticiones AP, % procedentes de AP).

Banco de sangre: n? pruebas analiticas; n2 transfusiones; concentrados hema-
ties; plaquetas; plasma; n? aféresis terapéuticas.

Junto a ello se hace también un seguimiento continuo de los recursos econdmicos ne-

cesarios para el funcionamiento del hospital y del consumo de estos, fundamentalmente

en gastos de los capitulos | (gastos de personal) y Il (gastos corrientes en bienes y servi-

cios).

El uso de los métodos no frontera a través de indicadores parciales o globales para el

analisis de la eficiencia de organizaciones sanitarias cuenta con dos innegables ventajas: la

primera es la mayor riqueza informativa sobre la actividad examinada; la segunda es que



Andlisis de Eficiencia en el Sector Publico 140

permite contrastar facilmente la informacién disponible entre las distintas areas y cen-
tros. Sin embargo, los métodos no frontera cuentan también con importantes limitacio-
nes: una de las principales limitaciones (Martin, J.J y Lopez del Amo, 2007) es la inexis-
tencia de un marco conceptual y analitico preciso que especifique univocamente el con-
cepto de eficiencia; no existen a priori criterios para seleccionar las ratios que represen-
ten mejor la eficiencia y pueden darse contradicciones entre las diferentes ratios o indi-
ces. En este sentido, (Peird, 2006) alerta sobre el caracter gerencialista de este enfoque
gue se manifiesta con frecuencia en el reduccionismo de los indicadores centrados mas
en saber “cuanto cuesta” que en “para qué sirve”, olvidando con frecuencia incorporar
indicadores de efectividad y seguridad (indicadores de mortalidad, complicaciones o
mejora funcional), calidad técnica y pericia (ajuste a la evidencia cientifica), y aquellos
centrados en los pacientes y la comunidad. En todo caso, la eleccidn de los indicadores
depende del objetivo que se persiga y de la disponibilidad de las fuentes de informacién
para poder construir esos indicadores (Peird y Casas, 2002).

2.5.2. Aproximaciones frontera

En la presente investigacidn se sigue la metodologia tipo frontera para evaluar la efi-
ciencia. Consecuentemente, se define el concepto de funcién frontera y se exponen las
caracteristicas principales de los diferentes enfoques aplicables al calculo de la misma.
La introduccidn de la nocion de “frontera” permite una reconciliacion del analisis empi-
rico de la produccién con la teoria econdmica, dado que las funciones de produccion, de
coste y de beneficio son funciones tipo frontera. Se puede construir la frontera de efi-
ciencia no soélo para la funcién de produccidn, sino también para la funcién de costes y
la funcién de beneficio (Coelli et al., 2005).

La funcidon de produccién frontera suele interpretarse como la relacidn técnica que de-
fine el maximo nivel de output que puede obtenerse dados unos inputs y una tecnologia.
Al considerarse la funcién frontera como el limite mdximo de produccion se utiliza como
referencia para la estimacién de la ineficiencia del resto de entidades valoradas. De esta
forma, las desviaciones de las entidades con respecto a su frontera pueden utilizarse
como indicadores de ineficiencia (Alvarez Pinilla, 2001). Sin embargo, dicha frontera no
es observable directamente en la practica, por lo que debe ser estimada, estimacion que
se realiza a partir de las mejores prdcticas observadas de entre todas las entidades eva-
luadas.

La base sobre la que se sustentan los modelos frontera de evaluacién de la eficiencia es,
por consiguiente, la consideraciéon de que no todas las unidades de produccién son efi-
cientes. Estos modelos identifican un conjunto de unidades que son inmejorables en el
proceso productivo al compararlas con el conjunto de unidades que son objeto de
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estudio {(Yj, X;), j =1, ..., n}. Dichas unidades se consideran eficientes en términos relati-
vos y conforman la frontera eficiencia F.

F ={(Yj, Xj) eficientes}

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

uj = d[(YJ' Xj), F]

La estimacidn previa de la frontera de referencia es necesaria para el calculo de los indi-
ces de eficiencia. Con cardcter general, los métodos de estimacién para construir la fron-
tera de produccion pueden clasificarse, en funcidon de que se requiera o no especificar
una forma funcional que relacione los inputs con los outputs, en métodos paramétricos
0 no parameétricos; a su vez, pueden emplearse métodos estadisticos o no para estimar
la frontera que, en ultima instancia, puede ser especificada como estocastica (aleatoria)
o determinista.

Los mas utilizados en organizaciones sanitarias son la Frontera Estocastica (FE o SF-sto-
castic frontier-, por sus siglas en inglés) entre los paramétricos estocasticos y el Analisis
Envolvente de Datos (AED o DEA -data envelopment analysis-, por sus siglas en inglés)
entre los no paramétricos deterministas. La estrategia adoptada para medir la eficiencia
es distinta en las dos aproximaciones, mientras la SF se basa en valores medios para los
pardmetros estimados en una primera etapa y en la segunda obtiene la eficiencia o in-
eficiencia de cada unidad organizativa, el DEA resuelve un problema de programacién
lineal para cada unidad.

La idea esencial de los modelos de SF es descomponer el término del error en dos par-
tes, una componente, simétrica, captura los efectos del error de medida, de falta de
especificacion o ausencia de variables y los factores exdgenos fuera del control de los
gestores, y la otra componente, de tipo asimétrico, captura las ineficiencias de las uni-
dades u organizaciones respecto a la frontera eficiente (Aigner, Lovell y Schmidt, 1977;
Meeusen y Van den Broeck, 1977; Kumbhakar et al., 2000). Los modelos de frontera
estocasticos permiten medir la eficiencia técnica y asignativa, la existencia de economias
de escala, y en términos dindmicos, el cambio técnico y de la productividad total de los
factores (Jacobs et al., 2006).

Uno de los problemas de la estimacion de la frontera estocastica de produccidn es el
caracter multiproducto de las organizaciones sanitarias. Si se analiza la produccion de
un determinado output condicionada por el resto de outputs, las cifras de eficiencia de-
penden del output seleccionado (Fernandez et al., 2000). Este problema, se ha
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afrontado frecuentemente estimando la frontera de costes, alternativa equivalente si
se asume la hipétesis de minimizacién de costes, que puede no ser cierta si existen pro-
blemas de ineficiencia X?° u objetivos distintos a la maximizacién de beneficios (Leibens-
tein, 1966). Los modelos de SF presentan como principales limitaciones las tres siguien-
tes: la necesidad de especificar una forma funcional para la funcién de produccion, la
caracterizacion de la distribucién del término de ineficiencia, y el caracter multiproducto
de las organizaciones sanitarias.

Como alternativa se han desarrollado los métodos de frontera no paramétrica deter-
minista, particularmente el DEA, una técnica de programacion matematica que permite
comparar la eficiencia técnica de organizaciones o unidades organizativas, denominadas
Decision Making Units -DMUs- que operan en un entorno similar y que se caracterizan
por tener multidimensionalidad tanto de inputs como de outputs. Un centro sanitario
es considerado eficiente si no hay otro centro o combinacién lineal de ellos que pueda
mejorar alguno de sus outputs sin empeorar al mismo tiempo alguno de sus otros out-
puts (DEA orientado a output) o bien disminuir alguno de sus inputs sin que se resienta
su nivel de outputs (DEA orientado a input). Se supone convexidad en la tecnologia de
transformacién de inputs en outputs, esto es, una unidad puede declararse ineficiente
debido a la existencia de una combinacion lineal del resto de unidades, que es mas efi-
ciente. El DEA permite medir la eficiencia técnica, asignativa y de congestion, la existen-
cia de economias de escala, y la eficiencia dindmica mediante el indice de Malmquist.

29 E| concepto de Ineficiencia X (https://policonomics.com/es/ineficiencia-x/) fue introducido por Leibenstein (1966)
en su articulo “Allocative efficiency vs. X-efficiency” (Eficiencia distributiva vs eficiencia X) de 1966, y surge como
resultado de que ciertos inputs no den lugar a la mayor cantidad de output correspondiente como consecuencia de
cierto factor X. Esto se traduce en un fallo de minimizacién de costes y maximizacidon de produccién e implica una
pérdida de eficiencia. En dicha fecha, 1996, no se habian llegado a definir todavia conceptos como ineficiencia orga-
nizativa o ineficiencia motivacional, por lo que una ineficiencia X hace referencia a todas las ineficiencias no localiza-
das.

Existen cuatro razones que tratan de explicar estas ineficiencias:

e Un comportamiento que relaja la maximizacién: como postula la ley psicolédgica de Yerkes-Dodson, los in-
dividuos que estan expuestos a baja presidén no pondran mucho esfuerzo en sus acciones. Segun crece la
presidn, la situacion cambia hasta alcanzar el punto en que demasiada presion resulta ineficiente. Asi, por
ejemplo, esta falta de presion competitiva podria describir el comportamiento derivado de ciertos sistemas
de contratacién como es el caso de los empleados publicos (funcionarios, estatutarios e, incluso, laborales).
Asi, la escasez de incentivos que existe bajo este modelo de contratacién provoca resultados ineficien-
tes, puesto que esta falta de presion competitiva hace que los empleados se relajen o no realicen el esfuerzo
idéneo.

e  Contratos incompletos: los contratos de empleo definen la compensacién econdémica de los trabajadores,
pero no otras cuestiones como el esfuerzo, la carga de trabajo o tareas especificas que no estan definidas,
lo que crea un vacio en los contratos.

e Inercia: las fuerzas que son externas a la compaiiia pueden ejercer presion para hacer que la empresa sea
mas competitiva. Solo con estas fuerzas el esfuerzo aumentara.

®  Prudencia: se asume que los trabajadores no mostraran su pleno potencial y que, al mismo tiempo, los
empleadores no pagaran el maximo salario que pueden ofrecer.


https://policonomics.com/es/ineficiencia-x/
https://policonomics.com/es/minimizacion-coste-produccion/
https://policonomics.com/es/maximizacion-produccion/
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La utilizacién de datos longitudinales permite comparar una unidad consigo misma en
multiples afios, discriminar entre unidades eficientes, dotar de mayor robustez a los da-
tos, y disminuir el problema de estudios con muestras pequefias (O’Neill et al., 2007).

El indice de Malmquist permite identificar, el cambio en la eficiencia técnica y el cambio
tecnolégico, por un lado valora si las DMUs se acercan o se alejan de su correspondiente
frontera de eficiencia entre los dos periodos, y por otro mide el movimiento de la fron-
tera que indica si las unidades que forman la frontera de eficiencia han mejorado o em-
peorado su productividad entre los periodos estudiados (Jacobs et al., 2006).

El DEA presenta una serie de ventajas para medir la eficiencia de organizaciones multipro-
ducto como las sanitarias (Agrell y Bogetoft, 2002): no requiere practicamente informacion
sobre preferencias, precios, prioridades o tecnologia; permite multidimensionalidad de in-
puts y outputs; proporciona unidades de referencia e identifica la mejor practica. Los prin-
cipales inconvenientes provienen de su caracter determinista y la caracterizacién y medi-
cién frecuentemente reduccionista e incierta de los outputs e inputs. El DEA mide el error
aleatorio como si fuera ineficiencia, a diferencia de la frontera estocdstica que si permite
que las observaciones se separen de la frontera a causa del error aleatorio y de la ineficien-
cia. Otro inconveniente es la sensibilidad de sus resultados para muestras pequeinas o en
presencia de valores atipicos (outliers, en inglés).

Aunque a nivel tedrico la SF presenta mayor robustez metodolégica, la flexibilidad y ma-
yor facilidad de aplicacién del DEA hace que este sea predominante en el sector sanita-
rio. Por otro lado la evidencia empirica sefala que la SF hace a los hospitales mas pe-
guefios mas eficientes, mientras que en el DEA sucede al revés (O’Neill, 2007). Las dos
aproximaciones han mejorado la identificacion y medida de inputs y de outputs, asi
como la incorporacién de medidas de calidad.

2.6. ANALISIS ENVOLVENTE DE DATOS (DEA)

2.6.1. Definicion

El Analisis Envolvente -o por Envoltura- de Datos (DEA, por sus siglas en inglés, Data
Envelopment Analysis) es una técnica de programacidon matematica no paramétrica, que
se utiliza para determinar la estimacion de la frontera de eficiencia. Dicha técnica fue
desarrollada por Charnes, Cooper y Rhodes en 1978 a partir de la tesis3® de E. Rhodes

30 E. Rhodes, bajo la supervision de W. W. Cooper, realizé una evaluacién del “Program Follow Through”, consistente en
un programa educativo para estudiantes desaventajados llevado a cabo en colegios publicos de Estados Unidos con el apoyo
del Gobierno Federal Estadounidense. El andlisis implicaba comparar las practicas llevadas a cabo por un conjunto de cole-
gios publicos participantes del “Program Follow Through” (Charnes, Cooper, Lewin y Seiford, 1994).
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en la Universidad de Carnegie Mellon (Pittsburgh, Pensilvania) y se emplea para estimar
los niveles de eficiencia relativa de un conjunto de unidades3! organizativas que tienen
multiples inputs y outputs. El DEA se aplica en muchos ambitos, de los que pueden ser
ejemplo: agricultura y ganaderia, sector bancario, sector telecomunicaciones, infraes-
tructuras portuarias y aeroportuarias, sector publico (educacidn, universidades, hospi-
tales, ayuntamientos), etc.

Charnes, Cooper y Rhodes (1978) se basaron en el trabajo original de Farrell (1957), de
tal manera que sistematizaron asi una medida de la eficiencia técnica para multiples
entradas y salidas (inputs y outputs), mediante la construccién de una Unica entrada y
salida (input y output) virtual. Tratdndose de empresas o entidades privadas, los valores
de los inputs y outputs pueden venir expresados en términos de precios, sin embargo,
en el caso del sector publico, los precios o bien no existen o bien no reflejan adecuada-
mente el valor social. Lo caracteristico del DEA a la hora de medir la eficiencia en el
sector publico es precisamente esto, que no se precisa ninguna informacion sobre los
precios de las entradas y salidas (es decir, mide la eficiencia técnica, no la asignativa).

De esta manera, del conjunto de DMUs evaluadas, el DEA permite determinar aquéllas
gue son eficientes en relacion con el conjunto analizado. Asi, el grupo eficiente es el
subconjunto que muestra las “mejores practicas”, y las DMUs ineficientes3? lo son en
comparacion con éstas. Las unidades eficientes son las que, aplicando el DEA, obtienen
un valorigual a 1, y las ineficientes obtendran valores entre 0 y 1, el mayor posible dada
la combinacién mas favorable de valores de inputs y outputs. Por ejemplo, un resultado
de eficiencia de 0,85, indica que la unidad podria hacer dos cosas: reducir cada uno de
sus inputs un 15% manteniendo el mismo nivel de produccién o aumentar cada uno de
sus outputs en este mismo porcentaje consumiendo los mismos recursos.

Debe tenerse en cuenta que, en principio, el DEA solo considera los inputs que son con-
trolables por parte de los gestores de las DMUs evaluadas, y no tiene en cuenta otros
factores que también pueden influir en la eficiencia relativa de las mismas, a los que se
denomina “variables ambientales” o “inputs no controlables” (INC).

Ese programa media las actuaciones de los colegios en términos de salidas (outputs) y de entradas (inputs); ejemplo
de salidas era el "incremento de la autoestima de los nifios desaventajados”, y de entradas el "tiempo que las madres
dedican a leer con sus hijos". La tarea de estimar la eficiencia técnica relativa de los colegios, contando con multiples
entradas y salidas, sin la caracteristica informacidn de precios, llevé a los autores a la primera formulacidn de la ratio
CCR (Charnes, Cooper y Rhodes) inicidndose asi lo que con posterioridad se denominaria DEA, dando origen también
a la primera publicacion que introducia el DEA, "Measuring the efficiency of decision making units" (Charnes, Cooper
y Rhodes, 1978).

31 penominadas “unidades de toma de decisiones” o simplemente “unidades de decisién” -DMUs (Decision Making
Unit)-.

32 por comodidad y para simplificar la lectura de esta tesis, a las unidades que no resultan eficientes se las va a deno-
minar “ineficientes” a pesar de que seguramente seria mas correcto denominarlas “no eficientes”, atendiendo a los
diferentes grados o niveles de eficiencia que puedan lograr.
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Con los trabajos iniciales de Charnes, Cooper y Rhodes de 1978 aparecié el primer plan-
teamiento del ratio CCR, cuyo nombre hacia mencién a los tres autores. Este modelo
DEA-CCR tenia orientacidn de entrada (input) y suponia rendimientos de escala cons-
tante (CRS). En 1984, Banker, Charnes y Cooper presentaron la hipdtesis de rendimien-
tos de escala variables (VRS), exponiendo un nuevo modelo llamado DEA-BCC (haciendo
nuevamente referencia a sus nombres). Posteriormente aparecieron nuevos modelos
basicos de DEA, como es el modelo aditivo (Charnes et al., 1985), el modelo DEA cone-
ratio (Charnes et al., 1989), el modelo de supereficiencia (Andersen y Petersen, 1993) o
el modelo multiplicativo (Charnes et al., 1983), todos ellos también referidos en Charnes
etal., 2007).

2.6.2. Definiciones basicas

e DMU (unidad productiva)

Las DMUs son las unidades productivas o de decisién (también conocidas como unida-
des de evaluacion), cuya eficiencia deseamos medir con respecto a otras unidades de su
clase. Esta terminologia fue aportada por Charnes, Cooper y Rhodes en 1978 concep-
tudndola como aquella entidad (colegio, hospital, empresa, etc.) que es responsable de
convertir las entradas en salidas (inputs en outputs). Segln estos autores una DMU es
eficiente si y sélo si no estd dominada por otra DMU (o una combinacién de DMUs) con
la que pueda ser comparada.

Las DMUs deben ser unidades homogéneas en el sentido de que usan el mismo tipo de
recursos para obtener el mismo tipo de resultados, aunque en cantidades variables. La
caracterizacién de una unidad de evaluacién como una “tomadora de decisiéon” implica
que ella tiene control sobre el proceso que emplea para convertir sus recursos en resul-
tados. A los recursos normalmente se les llama entradas (“inputs”) y a los resultados
como salidas (“outputs”) y seran los términos que se adoptaran de aqui en adelante.

Una DMU transforma sus entradas en salidas en un proceso representado en la Figura
18. Todas las DMUs deben tener las mismas entradas y salidas para poder aplicar la me-
todologia DEA.
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ENTRADAS SALIDAS
) OMU )
RECURSOS PRODUCTOS

Figura 18. Transformacion de entradas en salidas en una DMU.

e Productividad

La determinacion de entradas y salidas puede ser un trabajo complicado, aunque a su
vez muy importante. Las entradas deben abarcar todos los recursos que puedan afectar
de alguna forma a las salidas y, a su vez, dichas salidas deben capturar todos los resulta-
dos que buscamos evaluar. Otro aspecto importante a tener en cuenta es que las entra-
das y salidas deben ser cuantificables numéricamente. Si existen entradas/salidas cuali-
tativas, seria necesario establecer un sistema para poder medirlos.

Para obtener el valor de la eficiencia de cada una de las unidades productivas que for-
man parte del analisis de datos se requiere conocer el término de productividad. Farrell
(1957) establecié el concepto de productividad como la relacién que existe entre las
salidas y las entradas, o, dicho de otro modo, la relacidén existente entre los recursos
empleados y el producto final. La definicién de productividad para el caso de una en-
trada y una salida es la siguiente:

Produccion creada  Salida (Output)

Productividad = a
roGuUCtInIaad = e curso consumido  Entrada (Input)

La ecuacion anterior sdélo es valida para modelos con una Unica entrada y salida, pero
este escenario es poco frecuente en los modelos reales. La situacién mas corriente o
usual es aquella en la que existen varias entradas y varias salidas, siendo en este caso
necesario definir los pesos de éstas. La ecuacidn por emplear entonces es la siguiente:

Suma poderada de salidas

Productividad =
roductivida Suma poderada de entradas

Esta expresién matemadtica descrita anteriormente tiene un inconveniente y es que las
entradas y salidas no tienen por qué tener las mismas unidades de medida. Este pro-
blema se soluciona a través de unas entradas/salidas virtuales, que consisten en afadir
un peso para obtener unas variables adimensionales.
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Conociendo esto, podemos definir la entrada/salida virtual como:

m
Entrada virtual; = z Ujj Xij
i=1
p
Salida virtual; = z Vkj Vij
k=1

own
|

Siendo xj la cantidad de recurso (entrada “i” ) empleado por la DMU “j” (DMU;) e yxj la
cantidad de produccion (salida “k”) creada por dicha DMU;. El nimero de entradas de
cada DMU viene descrito por la letra m, mientras que el nUmero de salidas aparece ex-
presado con la letra p. Los términos u;y v son los pesos asociados a cada entrada y

salida respectivamente.
Finalmente nos quedaria la expresion:

Suma ponderada de salidas D v Vi
Productividad = P _ D=1 VkjVkj

Suma ponderada de entradas Y, UjjXij

e Eficiencia relativa

La productividad, sin embargo, no refleja el provecho de los recursos de los que dispone
una determinada DMU. Cuando se lleva a cabo el andlisis de datos mediante el uso de
la técnica DEA, se toma una unidad como referencia, siendo la comparacidon de cada
unidad restante del conjunto de unidades en cuestién con dicha unidad de referencia,
la definicidn del concepto de eficiencia relativa. Lo anteriormente descrito se recoge en
la siguiente expresion:

Salida virtual; Zizl VkjYkj

Productividad;  Entrada virtual; — Yil;u;; x;;
Productividad, _Salida virtualy X VkioYijo
Entrada virtual, S Wiio Xijo

Eficiencia; =

Siendo el subindice “j” la unidad que estamos estudiando (DMU;) y el subindice “0” la
DMU usada como referencia (DMUo).

Existen tres tipos de eficiencia, que dependera de la unidad que empleemos como refe-
rencia:

— Eficiencia global: La unidad de referencia 0 es la de mayor productividad entre
todas las unidades posibles.
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— Eficiencia técnica: La unidad de referencia 0 es la de mayor productividad entre
las unidades de su mismo tamafo.

En ambos casos, si la eficiencia es igual a 1, la unidad productiva es eficiente; si
es inferior a uno, la unidad es ineficiente.

— Eficiencia de escala: Cociente entre la eficiencia global y la eficiencia técnica.

Podemos decir que la eficiencia siempre serd menor o igual a 1y que la unidad eficiente
serd la que su eficiencia valga la unidad (la eficiencia global es igual a la eficiencia rela-
tiva), dicha unidad no podrd aumentar sus resultados (outputs), sin que también aumen-
ten sus entradas (inputs). Esta unidad eficiente tendrd el Tamafio de Escala Mds Produc-
tivo (MPSS, Most Productive Scale Size). La ineficiencia significara un exceso de entradas
y carencia de salidas.

La eficiencia relativa dependera de la distancia de las unidades que estamos estudiando
a las que se encuentren en la frontera eficiente. Esta frontera eficiente estara formada
por las DMUs eficientes. Cuanto mds cerca esté la DMU estudiada de la frontera, mas
eficiente serd. Esta frontera eficiente serd utilizada para que las unidades ineficientes
puedan establecer la direccion de mejora y la magnitud de dicha mejora.

En el Anexo | se contempla un sencillo ejemplo intuitivo del calculo de la eficiencia, adap-
tado de Solana Ibariez (2015).

2.6.3. Modelos DEA basicos

2.6.3.1. Conceptos badsicos

Antes de analizar los distintos modelos se requiere el conocimiento de los siguientes
conceptos: orientacién de entrada y orientacion de salida, retorno de escala constante
y retorno de escala variable.

2.6.3.1.1. Orientacidn de entrada y orientacion de salida

En los modelos de DEA existen dos posibles orientaciones: orientacidn de entrada (input
orientation) y orientacion de salida (output orientation).

Un modelo con orientacion de entrada busca minimizar los recursos (entradas), mante-
niendo constantes las salidas o resultados. Si la orientacién es de entrada, la DMU efi-
ciente sera la que no puede disminuir ninguna de sus entradas sin tener que incrementar
alguna de sus otras entradas o disminuir, al menos, una de sus salidas.
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Un ejemplo de ello podria ser un hospital que quiera mantener constante su numero de
intervenciones quirurgicas y lo que busca seria minimizar el nimero de médicos y de
enfermeras sin disminuir tampoco el nimero de consultas externas.

En contraposicion, en un modelo con orientacion de salida implica que el objetivo que
tienen las DMUs es el crecimiento de sus resultados o salidas, manteniendo los recursos
o entradas constantes. En este caso, una unidad eficiente seria la que no puede aumen-
tar mas una salida sin tener que disminuir, al menos, una de sus otras salidas o aumentar
alguna de sus entradas.

Como ejemplo a este segundo caso podriamos imaginarnos un hospital que quiera in-
crementar el niUmero de intervenciones quirudrgicas, para luchar contra las listas de es-
pera, manteniendo el nimero de cirujanos y de enfermeras de quirdfano

Teniendo en cuenta estos conceptos, supongamos una situacion con orientacion de en-
trada (mantenemos la produccidn constante e intentamos reducir los recursos). Supo-
nemos, a su vez, que somos conocedores de la frontera productiva eficiente y que se
produce una sola salida a partir de un solo recurso.

En la Figura 19 se puede observar graficamente la diferencia clara entre los conceptos
productividad y eficiencia técnica. La productividad es la cantidad de salida obtenida por
unidad de entrada (cociente y/x), por ello, Unicamente serian iguales estos dos concep-
tos cuando se mantienen fijas las salidas y entradas. Graficamente, la productividad hace
referencia a la pendiente: asi, los puntos 2 y 3 tienen la misma productividad y de igual
forma pasaria con los puntos 1y 4.

Yy
3
N S
4
.
l/ J

A2

Ya O—.
X

Figura 19. Eficiencia técnica y productividad.
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Volviendo a nuestro ejemplo, al ser orientacién de entrada, fijamos la salida (ya). La
curva representa la frontera de produccion eficiente. Si prestamos atencién a los puntos
1y 2 (donde hemos fijado la salida), si la unidad cambia su posicion del punto 2 a la
posicion del punto 1, estaria mejorando (creciendo) su eficiencia técnica, ya que se esta
acercando a la frontera eficiente. Por otro lado, también estaria mejorando su produc-
tividad (la pendiente creceria).

Sin embargo, si observamos los puntos 3 y 4, ambos son ya eficientes técnicamente
(aunque sus productividades sean distintas). Si el punto 3 cambiara su posicién al punto
4, éste habria incrementado su productividad sin modificar su eficiencia.

2.6.3.1.2. Retornos (rendimientos) de escala constantes (CRS) y variables (VRS)

Otra importante cuestion a tener en cuenta es el tamafio que tengan las unidades pro-
ductivas. El modelo de Charnes, Cooper y Rhodes (1978) asumia que todas las DMUs
estaban funcionando en la escala 6ptima con rendimientos a escala constantes (CRS33).
En los modelos asociados a CRS, las DMUs pueden ser o no eficientes independiente-
mente de su tamano. En 1984, Banker propuso situaciones de rendimientos variables a
escala (VRS34). VRS puede mostrar retornos a escala crecientes, constantes y decrecien-
tes. Estos modelos pueden ser distinguidos graficamente por la superficie envolvente y
su orientacién (Figura 20).

salida , i
Retornos Constantes Retornos Variables

- -
///// DMUs

. Orientacion .DMUG
DMU2| de salida

<
Orientacion

deentrada DMU3 o
DMU1 DMUa4

entrada
Figura 20. Caso de 1 entrada y 1 salida. CRS y VRS.

33 CRS, Constant Return to Scale.

34 VRS, Variable Returns to Scale.
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El modelo CRS asume que un crecimiento de recursos (inputs), implica un crecimiento
proporcional de resultados (outputs). En contraposicién, el modelo VRS supone un cre-
cimiento no proporcional de las salidas, lo que implicaria rendimientos a escala crecien-
tes o decrecientes.

En la Figura 20 se detalla la frontera eficiente VRS con el color rojo y la frontera eficiente
CRS con la linea discontinua azul.

Si el retorno de escala fuera variable, las DMUs 3, 4 y 6 serian ineficientes, ya que no
pertenecen a la frontera, en cambio, las DMUs 1, 2 y 5 serian eficientes, ya que no hay
ninguna que sea mejor que ellas en su tamafio. En contraposicidn, si el retorno de escala
fuera constante, la Unica unidad productiva eficiente seria la 2.

Las DMUs ineficientes se pueden comparar con las eficientes de su misma escala, pro-
yectandose sobre la frontera eficiente VRS horizontalmente (orientacién de entrada) o
verticalmente (orientacién de salida).

Todos aquellos puntos que quedan por debajo de la frontera eficiente (incluida ella),
forman parte del conjunto denominado como: tecnologia admisible.

Para retornos de escala constante (CRS), se establecera que el conjunto de DMUs sera
el siguiente:

Ters = {®¥):3X 2 0, XX < % AY > 7}

Siendo A~ un vector con el mismo nimero de componentes como DMUs tenga el pro-
blema en cuestion. X e Y son matrices asociadas a las entradas y salidas, respectiva-
mente. Las filas de las matrices seran igual al nUmero de DMUs existentes en el pro-
blema. El nUmero de columnas de X vendra definido por las entradas que existan y el
numero de columnas de Y se delimitard por en nimero de salidas que haya fijadas.

En contraposicion, la expresion utilizada para retornos de escala variables (VRS), sera la
que aparece a continuacion:

Tyrs = {(55,}7): 31> 0,AX < HAY < i del = 1}

Esta expresion guarda similitud con la anterior descrita, salvo la restriccion afiadida de

que las componentes del vector A deben sumar uno: A°e’T = 1.
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Es importante tener en cuenta que ambos tipos de retorno de escala (CRS y VRS), seran
establecidos desde el comienzo del problema. El tipo de retorno de escala vendra impli-
cito con los datos de entrada y salida.

Por ejemplo, si se quisieran estudiar distintas entidades, si dichas entidades son homo-
géneas y todas operan en condiciones similares, entonces aplicar CRS seria lo mas apro-
piado. En cambio, si existiese alguna pequefa entidad nueva que acaba de aparecery,
por tanto, esta en plena lucha por crecer y desarrollarse, entonces convendria emplear
VRS. Esto es asi ya que, si emplearamos en este uUltimo caso el retorno de escala cons-
tante, esta pequefa entidad que acaba de aparecer en el mercado correspondiente se-
ria comparada con el tamafo de escala mas productivo (como establece CRS).

2.6.3.2. Modelos DEA tradicionales

Tras conocer los conceptos anteriormente presentados, se determinan las distintas po-
sibilidades que ofrece la metodologia DEA mediante los modelos que se han ido desa-
rrollando. Como se ha dicho anteriormente, segun las caracteristicas que presente el
problema a estudiar, se empleard uno u otro modelo.

Los modelos DEA tradicionales se clasifican, por un lado, segun el tipo de tecnologia que
posea el problema (CRS o VRS) y, por otro, dependiendo de la orientacion de éste (en-
trada o salida). El Modelo “Ratio” constituye la base de todos los demas.

Los modelos correspondientes a la tecnologia CRS se corresponden con los modelos
CCR, cuyas siglas hacen referencia a sus autores, Charnes, Cooper y Rhodes (1978), quie-
nes comenzaron a hablar de DEA por primera vez en 1978 y establecieron los modelos
mas basicos de esta metodologia. Posteriormente, en 1984, se desarrollarian los mode-
los para la tecnologia VRS, llamados BCC, propuestos por Banker y, de nuevo, Charnes y
Cooper. En ambos casos es posible el tratamiento de problemas con orientacién tanto
de entrada como de salida.

Estos tratan de modelos lineales que persiguen el objetivo de maximizar una funcién
que, dependiendo de la orientacidn del problema, se relaciona con la eficiencia o su
inversa. Para aplicar el método DEA se prescinde de la formulacién multiplicativa, em-
pleando un modelo dual o forma envolvente. Esta, como se vera en el siguiente apar-
tado, puede dividirse en dos problemas, donde el resultado que se obtiene del primero
influye en el segundo. Asi, se establecen dos fases: fase radial y fase rectangular.

En el caso de los problemas sin orientacion se utiliza el Modelo Aditivo, que solo aplica
la fase rectangular del método.
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2.6.3.2.1. Modelos con retornos de escala constantes (CRS)

Como se ha comentado en el epigrafe anterior, los modelos CRS calculan la eficiencia
relativa de la unidad de mayor productividad comparando DMUs sin tener en cuenta
tamafios o escalas. A continuacidn, se expondran tres modelos basicos asociados a re-
tornos de escala constante: modelo Ratio, modelo CCR-Input y el modelo CCR-Output.

2.6.3.2.1.1. Modelo Ratio

Este modelo es interesante desde el punto de vista tedrico ya que permite entender el
modo de operar de la tecnologia DEA, aunque en la practica no se utiliza debido a que
no es lineal.

Sea ) ={1..., j..., n} el conjunto de DMUs que configuran un problema con m entradas,
xi={1,...i..., m}yssalidas, yx={1.., k..., s}.

El Modelo Ratio, del que derivan los demas, se basa en seleccionar, para una DMU ge-
nérica observada (DMU,), de las n DMUs disponibles, los valores de los pesos uiy y vy
que maximicen su eficiencia (e)).

(Uy) Xy ——» — yu ()
) x > DMU; > Yo (W)
(Un)) Xy ———— — > Yo (W)

Figura 21. DMUJ. Entradas, salidas y pesos.

Matematicamente, esto se expresa de la siguiente manera:

Yk=1VijVk

Zﬁ1ui]xi]
s.a
S
) 1
Zi:1ui]xif
Vpy 2 € vk=1,....,s
Ujy =€ vVi=1,....m

La notacién de los subindices es la siguiente:
j=1, 2, -, n; hace referencia al subindice para las DMUs (DMU;j).
k=1, 2, -, s; hace referencia al subindice para las salidas (salida k).
i=1,2, -, m; hace referencia al subindice para las entradas (entrada i).
Xij, expresa la cantidad de entrada i consumida por la DMU,;j.

Ykj, expresa la cantidad de salida k producida por la DMU;.
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Los pesos han de ser mayores o iguales a €, que representa un valor positivo -cualquier
numero real positivo- cercano a cero. Esto garantiza que los pesos no sean nulos; en
definitiva, implica la no negatividad de los pesos.

A la variable que esta en estudio se la denota con el subindice J.

Se trata, por tanto, de resolver n problemas de optimizacién, uno para cada una de las
n unidades productivas, donde las entradas y salidas para la DMU en estudio son cono-
cidas. El objetivo consiste en hallar los pesos que maximizan su eficiencia. Por lo tanto,
las variables del problema son los pesos: wij, referidos a las entradas, y vj, a las salidas.

Una vez resueltos los n problemas se obtendran las unidades eficientes, es decir, aque-
llas para las que la funcidn objetivo serd igual a uno.

La denominacion “Ratio” proviene de que la funcidn objetivo es un cociente, por lo que
esto hace que el modelo no sea lineal. Los modelos no lineales tienen una muy dificil
resolucién.

2.6.3.2.1.2. Modelo CCR-Input orientado

Las siglas CCR hacen referencia a las iniciales de los autores que expusieron este modelo:
A. Charnes, W.W. Coopery E. Rhodes (1978). El término Input (entrada) hace referencia
a la orientacién del modelo.

A través de este modelo, se tratara de resolver la complejidad del modelo Ratio, lineali-
zandolo. Por ello, se sustituird el cociente que aparecia en la funcién objetivo, por otras
expresiones matematicas que seran lineales.

Podemos maximizar el cociente descrito anteriormente, manteniendo constante su de-
nominador y maximizando su numerador. Conociendo esto, podemos proceder a for-

mular el modelo:
S

Max 2 Vij Vi)
k=1
s.a

S m
Z Uk])’kj_z_ ux;j; <0 Vj=1,...,n
k=1 i=1

k- =
=1

Vg 2 € vk=1,..,s

Uy =€ vi=1,..,m
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Su objetivo es maximizar la eficiencia, representada, en este caso, por el sumatorio de
las salidas multiplicadas por sus respectivos pesos (numerador de la funcién objetivo del
Modelo Ratio). Ademads, una de las restricciones obliga a que la suma de las entradas
multiplicadas por sus pesos sea constante e igual a 1 (denominador de la funcién obje-
tivo del Modelo Ratio). Por lo tanto, este modelo equivale al antiguo debido a que ma-
ximizar un cociente es lo mismo que maximizar su numerador y mantener constante el
denominador.

Este modelo de programacion lineal primal es conocido como forma multiplicadora (mul-

tiplicative form). Para el andlisis de datos se formula el modelo dual conocido también
como forma envolvente (envelopment form), que quedaria de la siguiente forma:

S m
Min e]—s[zh; +Zh;]
k=1 i=1

S.a
n
EA]XU = ijl-]— hl_ i = 1,2, e, m
=1
n
Z}\]yk]:yk]'i'h; k:1,2,...,5
j=1

A, hi, hi = 0; Olibre

El problema dual cuenta con n variables A;, una por cada restriccién de desigualdad del
primal, una serie de holguras hi~y hi *, tantas como entradas y salidas respectivamente,
y una variable libre 6, referida a la unidad de estudio. Es posible dividir el modelo en
dos fases, distinguiéndose la fase | o fase radial (donde se obtiene 8; éptima, 6;") y la
fase Il o fase rectangular (de la cual se extraen, a partir de 8J*, los valores 6ptimos del
resto de variables, Aj*, hi ~*, hk **).

En la primera etapa (Fase | o radial) se resuelve el siguiente modelo:

s.a.

n

Z"uﬂf = 0%y — hy i=12,..m
j=1

n

yk]ﬂjzyk]-‘l_h; k=1’2,"_,5

j=1
A hi, b 20
0, libre

Tras obtener la solucién del modelo, 8;°, se aplica la siguiente fase (Fase Il o rectangu-
lar):
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S m
Min — Z Rty + Z h
k=1

i=1
s.a
n
Z Xijhj = 6pxiy=hy i=12,..m
j=1
n
yk]A_I:yk]-'_hlt k=1;2,---,5
j=1
0, libre

Las funciones objetivo de los problemas primal y dual coinciden con el éptimo, obte-
niendo, por tanto:

S + m S
h o= 0" —e[z p+ +z h—*-]=z v
J J k=1 5 i=1 : k=1 k] yk]

La funcién objetivo busca que 6,35 sea menor que uno. A; son las componentes del vec-
tor de pesos asociados a la combinacidn lineal resultante. Estos pesos miden la cercania
a la proyeccion resultante de cada DMU, con las unidades eficientes de las que es com-
binacidn lineal.

Graficamente, la resolucion del modelo que puede expresar de la siguiente forma, tal y
como se refleja en la Figura 22:

salida
Frontera eficiente CRS

Orientacion
DMU’6 de entrada
DMU6

DMU’S
DMU5

DMU3= DMU’3

bmMus -
[
DMU4
DMU’2
® <«
DMU’1
@« @ Odmui bmu2

entrada

Figura 22. Representacion grafica Modelo CCR-Input.

Se denominara unidad virtual a la que no forme parte de las unidades presentes en el
estudio pero que pertenezca a la regidn tecnoldgica admisible. Estas unidades virtuales

35 0, es la proporcién de entradas que deben utilizarse para conseguir la eficiencia.
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representan un punto al que cualquier DMU podria convertirse modificando sus entra-
das y salidas.

En la Figura 22 e observa que existe una Unica DMU eficiente, la DMU3, ya que perte-
nece a la frontera eficiente®®, que deja por debajo a todas las demas DMUs (“envuelve”
a todas ellas, de ahi su nombre). Esta unidad no tendria proyeccién alguna y seria la
unidad de mayor eficiencia relativa. La frontera eficiente se forma con la linea trazada
desde el origen hasta esa DMU3.

Las unidades ineficientes se proyectan horizontalmente (orientacion de entrada®’) hasta
tocar con esta frontera eficiente. Estas proyecciones representan los valores que debe-
rian tener las DMUs ineficientes para convertirse en eficientes.

2.6.3.2.1.3. Modelo CCR-Output orientado

De igual modo, las siglas CCR vuelven a hacer referencia a las iniciales de los autores que
expusieron este modelo: Charnes, Cooper y Rhodes (1984). El término output (salida)
hace referencia a la orientacién del modelo.

Este modelo resolvera la complejidad del modelo Ratio a través de la linealizacién, pero
esta vez con orientacion de salida. La funcién objetivo de este modelo es similar a la del
modelo CCR-Input, con leves diferencias. Esta trata de maximizar el cociente del modelo
ratio minimizando el denominador y manteniendo constante el numerador y 8/ es sus-
tituido por y;, variable que representa la inversa de la eficiencia y toma valores mayores
o iguales que uno. La fase radial maximiza y;, obteniendo y;*, que indica lo que tiene
que aumentar una salida para que la DMU alcance la eficiencia, y la fase rectangular
maximiza la suma de las holguras.

Por su parte, las restricciones son andlogas a las anteriores, con la diferencia de que
ahora son las salidas referidas a la DMU, las que van multiplicadas por y;. Por ello, se

sustituira de nuevo el cociente que aparecia en la funcién objetivo de la siguiente forma:
m

MinZui]xi]

=1
S.a

S m
Z vk]ykj_z' uyx;;p <0 Vvj=1,...,n
k=1 i=1

m
Z, ViV = 1
i=1

Uy 2 € vk=1,..,s

36 La frontera eficiente estd formada por unidades de eficiencia igual a la unidad.
37 De ahi el nombre del modelo: CCR-Input.
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Uy =€ vVi=1,..,m

La funcién objetivo que se expone es el inverso de la eficiencia relativa de la unidad J,
esto implica que sera mayor o igual que la unidad.
De igual forma que en el modelo CCR-Input, volvemos a plantear el modelo dual para su

resolucion:
S m
ey e[ nts Y |
k=1 i=1
s.a
n -
le/ljxl-j=x”—hi Vi=1,...,m
]:

n
zj=1lfykf:]’]3’k]+h+k vk=1,...,s

1.>0 vVji=1,...,n
hi’h+k20 v1:1,,m,Vk:1,,S

Y, libre

En este modelo se opera de manera andloga, aplicando fase | (radial) y fase Il (rectangu-
lar) tal y como se ha descrito en el modelo CCR-Input. Sin embargo, ahora la proyeccién
sobre la frontera eficiente se hace con orientacién de salida, para lo cual proyectaremos
verticalmente las DMUs ineficientes.

Graficamente, seguimos con el ejemplo anterior de una entrada y una salida, pero re-
suelto ahora con este modelo CCR-Output (Figura 23):
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Frontera eficiente CRS ’
DMU’!_E -

. L4
salida :
DMUs Orientacién
de salida
r'y
pMUZ
L 2
DMU'a
[ ] DMUG
4
DMU3- DMU'3 s | DMUS
L4
oMU g L ]
L4 DMU4
[ ]
® omu1 DMUZ
entrada

Figura 23. Representacion grafica Modelo CCR-Output.

La funcion objetivo, en este caso, es la maximizacion de y;, por lo que las salidas creceran
hasta que, con las mismas entradas, la funcién objetivo tenga la mayor salida admisible
con la combinacién lineal de las unidades en estudio.

Para poder entender mejor estas dos fases (radial y rectangular), se propone de manera
grafica un ejemplo de una entrada y dos salidas (Figura 24):

ya/x
DMU2
—=@
o
DMU1
[
DMU3
DMUs
®
. DMUa DMUe

yi/x

Figura 24. Representacion grafica Modelo CCR-Output para una entrada y dos salidas.

En este ejemplo, la linea roja define la frontera eficiente que contiene las unidades mas
alejadas de origeny, por tanto, mas eficientes. Se pueden observar los dos posibles tipos
de incrementos de salida de pueden aparecer en un problema. Las flechas verdes incre-
mentan las salidas de las diferentes DMUs de forma radial, mientras que la flecha azul
muestra el incremento en la fase rectangular. Este desplazamiento rectangular se hace
siempre paralelo a los ejes de coordenadas.
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Con esto se puede observar que, en la fase radial, no siempre obtendremos soluciones
optimas (ejemplo, la DMU1); sin embargo, la fase rectangular siempre proporcionara
optimalidad.

Si el resultado de las holguras (h*k, h™i) fuera cero, implicaria que la activacion de la fase
Il no haria falta, ya que se ha llegado al 6ptimo ya con los incrementos de salida radiales.

La proyecciéon puede estar en un punto que es combinacidn lineal de 2 puntos eficientes.
(ejemplo, la DMUS).

2.6.3.2.2. Modelos con retornos de escala variables (VRS)

En este apartado se van a desarrollar los modelos asociados a un retorno de escala va-
riable. Estos modelos que se presentan a continuacidon compararan la productividad en-
tre aquellas unidades que tengan la misma escala, es decir, unidades cuyas entradas y
salidas guardan el mismo orden de magnitud; estas unidades se considera que tienen el
mismo tamano.

Otro aspecto a tener en cuenta, previo al desarrollo de los modelos, es que en los mo-
delos de retorno de escala constante (CRS) teniamos una frontera eficiente que se cal-
culaba con una linea desde el origen hasta el punto donde se encontrada la unidad de
mayor eficiencia, como puede observarse en la Figura 25.

salida
Frontera CRS
®
) DMUs
o O nmus
DMU2
@

DMUs ®
DMU1 DMUa

entrada

Figura 25. Representacion grafica de la frontera CRS. Para una entrada y una salida.

Sin embargo, si existen dos unidades DMU eficientes, existirian dos puntos en la frontera
eficiente CRS donde se situarian ambas unidades productivas. La regién de frontera efi-
ciente comprendida entre estos dos puntos se llama regién MPSS (Most Productive
Scale Size).
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De manera grafica se ilustra en la Figura 26:

salida Frontera CRS
M"i /. DMUs
DMU4
® pvus
[ DMUS3
DMU2
pmu: @
entrada

Figura 26. Representacion grafica de las fronteras CRS y VRS. Para una entrada y una salida.

En este gréfico puede observarse la frontera CRS (linea azul discontinua) y la frontera
VRS (lineas rojas). El rayado verde hace referencia a la tecnologia VRS (regién admisible
VRS). También se muestra la frontera que es eficiente tanto con retornos de escala cons-
tante como variable (frontera MPSS). Aunque en otros casos podamos encontrar que
esta frontera MPSS sea Unicamente un punto, como se muestra en la Figura 25 de la
pagina anterior, donde solo estaba DMU?2 en la frontera eficiente.

Conociendo estos conceptos, procederemos a la explicacion de los modelos asociados a
un retorno de escala variable (VRS).

2.6.3.2.2.1. Modelo BCC-Input

Las siglas BCC hacen referencia a las iniciales de los autores que expusieron este modelo:
Banker, Charnes y Cooper. El término Input (entrada) se identifica con la orientacién del
modelo.

De la misma manera que hemos operado con los modelos CCR-Input y CCR-Output, co-
menzamos con el modelo Ratio en forma dual (modelo linealizado), donde ahora el ob-
jetivo es modelar con retornos de escala variables, por lo que al modelo que teniamos
antes de retornos de escala constantes le afladiremos una nueva restriccién que norma-
lice las A;, que seria la siguiente:

}\]=1

1

n
j=



Andlisis de Eficiencia en el Sector Publico 162

El modelo queda de la siguiente forma:

ZykiAF.ijJrhT( k=12,...,s
j

Ajer

n
=1

]
h;,/‘lj,h-ll—( = 0; 9] libre

La nueva restriccion afiadida (sumatorio igual a la unidad de las A;) obliga a las DMUs a

proyectarse sobre el hiperplano donde estén situadas las unidades productivas eficien-
tes de su mismo tamafo.

Como ya hemos visto en los ejemplos expuestos con anterioridad, las unidades que eran
ineficientes en el entorno de retorno de escala constante (CRS), ahora podrian ser efi-
cientes. Todo esto se debe a que la frontera eficiente VRS tiene mas unidades eficientes
que la frontera CRS. En este modelo tendremos que aplicar nuevamente las fases | (ra-
dial) y Il (rectangular) ya explicadas en el modelo CCR.

Se propone, graficamente, un ejemplo de una entrada y una salida (Figura 27):

salida

DMUs

DMUA‘/.

DMUs
®

DMU2 DMU3

DMU1

entrada

Figura 27. Representacion grafica modelo BCC- INPUT. Para una entrada y una salida.
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Como se observa en la gréfica, las unidades 2, 4 y 5 serian eficientes, con ellas se forma
la frontera eficiente. Estos puntos ya eficientes se proyectan sobre si mismos. Las uni-
dades ineficientes se proyectan horizontalmente debido a su orientacién de entrada (re-
duccidn de la entrada) A través de la fase | (radial), las DMUs 3 y 6 habrian encontrado
ya su posible solucion éptima, mientras que la unidad 1 sigue siendo ineficiente, por lo
que tiene que aplicarse sobre ella la fase Il (rectangular) para poder encontrar su pro-
yeccién eficiente.

Por tanto, en el caso de modelos con una entrada y una salida, el retorno de escala va-
riable podra requerir la aplicacién de las fases radial y rectangular para alcanzar la fron-
tera eficiente, a diferencia de lo que se vio con el retorno de escala constante, donde,
para el nimero de variables que se trata, solo se aplicaba la fase radial.

El conjunto de DMUs eficientes de las que la proyeccidon de una determinada unidad es
combinaciodn lineal se llama “peer group”. Por ejemplo, las unidades 3 y 6, ineficientes
ambas, se comparan con las unidades eficientes 2 y 4, estas dos ultimas DMUs formarian
el peer group de las unidades 3 y 6.

2.6.3.2.2.2. Modelo BCC-Output

En este modelo se procede de igual forma que en el modelo BCC-Input con la salvedad
gue en éste la orientacion es de salida indica su denominacién.

El modelo BCC-Output dual quedaria de la siguiente forma:

S m
Min ¥ + € Zh};+2h{]
k=1 i=1
s.a.
n
inj/lj=xi]—h£ i=12,...,m

=

n

Eykjlj =]/l]yk]+h-|l—c k=12,..,m
j=1

n
=1

J
Aih; b}, 20

y; libre
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Graficamente la Figura 28 representa el mismo caso anterior con una entrada y una sa-
lida:

salida
DMUs
e —
DMUA./.
& L DMUs
DMU2
DMU3
@
DMU1
entrada

Figura 28. Representacion grafica modelo BCC- OUTPUT. Para una entrada y una salida.

La frontera eficiente seria la misma que la del ejemplo expuesto anteriormente, aunque
ahora las proyecciones tienen orientacion de salida, es decir, buscan su eficiencia me-
diante su vertical.

Las DMU2, DMU4 y DMUS volverian a ser eficientes nuevamente. Las DMU1 y DMU3
encontrarian su proyeccion eficiente empleando Unicamente la fase radial (fase I), mien-
tras que la DMUG6 necesitaria la fase rectangular (fase Il) para llegar a su 6ptimo.

2.6.3.2.3. Otros modelos DEA
2.6.3.2.3.1. Modelo Aditivo (problema sin orientacion)

El modelo aditivo fue introducido por primera vez por Charnes (1985) y mas tarde fue
elaborado por Banker (1989).

La diferencia principal del modelo aditivo con los modelos BCC y CCR anteriores es que
es un modelo no radial, lo que significa que Unicamente realizard la fase Il o fase rectan-
gular (ya sea orientacion de entrada o salida siempre se maximizan las holguras, y por
tanto el modelo aditivo no distingue dichos tipos de orientaciones). Por otro lado, en
este modelo suele utilizar retornos de escala variables (VRS), aunque si se quisiera ope-
rar con CRS habria tnicamente que eliminar la restriccion 7.1 4; =1

El modelo quedaria de la siguiente forma:

p m
Max Z hi + Z h;
k=1 i=1
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S.a

n
Z. i =%y~ hy Vi=1,..,m
]:

n
Z:j_l/ljykj=yk]+hf(r vk=1,...,s
n
j=1

A,hihy 20 Vi=1,...m; Vk=1,..sVj=1..n

La eficiencia se calcula mediante las variables de holgura: h; hy. La frontera eficiente de
este modelo sera la misma que la obtenida en el modelo BCC, es decir, las unidades
eficientes en el modelo BCC resultan eficientes también si se utiliza el modelo aditivo y
a la reciproca. Sin embargo, las unidades ineficientes tomaran diferentes valores de efi-
ciencia a las que tomarian con el modelo BCC. La razén de ello se debe a la diferente
métrica utilizada por ambos métodos para la evaluacién de la eficiencia, ya que el Mo-
delo Aditivo utiliza distancias Manhattan3® para el calculo de eficiencias. La solucidn gra-
fica de este modelo es la siguiente, tal y como se recoge en la Figura 29:

salida

DMUs

DMUa ./. ® om

DMU2 o
® ‘ DMU3

DMU1

entrada

Figura 29. Representacion grafica modelo Aditivo. Para una entrada y una salida.

38 | a distancia Manhattan o longitud Manhattan, a diferencia de la distancia euclidiana, nos sefiala que la distancia
entre dos puntos, p y k, es la suma de las diferencias absolutas de sus coordenadas. Es decir, es la suma de las longi-
tudes de los dos catetos del triangulo rectangulo.

Distancia
Euclidiana

Distancia
de Manhattan

(0.0) (0.0)
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Las DMU2, DMU4 y DMUS forman la frontera eficiente que envuelve a las demas unida-
des productivas. A diferencia del modelo BCC, aqui se emplean orientaciones de entrada
y salida segun convenga para llegar al punto eficiente.

Como se puede observar, para la unidad DMU1 sdélo se aumenta la cantidad de salida
(coincide con una resolucién con orientacion de salida), para la DMUG6 sdlo existe reduc-
cién de entrada (coincide con una resolucidn con orientacién de entrada), y para la
DMU4 existe modificacidn tanto en la entrada como en la salida (utilizando, por tanto,
ambas orientaciones, entrada y salida).

Una ventaja de este modelo es su invariabilidad frente a traslaciones. Las traslaciones
son necesarias cuando, por ejemplo, alguna de las variables (entradas o salidas) puede
tomar valores negativos. En estos casos, resulta conveniente el empleo del modelo adi-
tivo.

2.6.3.2.3.2. Modelo SBM (“Slacks Based Measure”)

El modelo SBM fue propuesto por Tone en 2001. Al igual que el Modelo Aditivo anterior,
es también un modelo no radial que esta basado en holguras y resulta adecuado para
medir eficiencias cuando las entradas y las salidas pueden cambiar de forma no propor-
cional.

Del mismo modo que los modelos CCR y BCC, el modelo SBM puede tener tanto orien-
tacion de entrada como de salida. Si la orientacion es de entrada, la situacion de eficien-
cia sera aquella en la que una disminucion de alguna entrada implicard un aumento de
otra entrada o la disminucién de alguna salida. En cambio, si la orientacién fuera de
salida, la eficiencia serd la situacidén en la que un incremento de cualquier salida exige
una reduccién de otra salida, o bien, un incremento de alguna de sus entradas.

También, al igual que en los modelos anteriores, si se quiere trabajar con retornos de
escala variable (VRS), se anadird nuevamente la restriccion Z’}:l/lj =1.

A continuacién, se muestra la formulacion el modelo SBM con retorno de escala cons-

tante:
1-Lym A
m&i=ly
Minp = 1 hli
1+2) -k
Szk_lyko

s.a.
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XA+ h = x,
YA-h" =y,
AR RE= 0

Como en los anteriores modelos, h* hace referencia al déficit de salidas que podrian
obtener las unidades productivas si fueran eficientes, mientras que h™ es el exceso de
entradas utilizadas por las DMUs ineficientes. El valor de la funcidon objetivo, p, define la
ratio de las ineficiencias medias considerando a la misma vez entradas y salidas.

Este modelo no seria lineal dado que existe un cociente en la funcién objetivo, para lo
cual linealizamos:

e Sijel problema es de orientacién entrada, el modelo matematico nos quedaria de la
siguiente forma (Modelo SBM-Input. CRS. Linealizado):

m
. 1 i
Mlnpinputzl_a. E
i=1
s.a.
n
lejlj‘l‘h; = Xio i=1,....m
=1
n
Zyk]ﬂ.]‘l‘h-};:ym k:1,...,5
j=1
AihG, hi 20

e Si el problema es de orientacidn salida, el modelo matemdatico nos quedaria de la
siguiente forma (Modelo SBM-Output. CRS. Linealizado).

hi

N

1
M =1+—E
ax Poutput S k:1yko

s.a.
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Vi + R = Yio k=1,...5

n
=1

J
Aihi, hi 20

El resultado del primer modelo SBM-Input sera p*, mientras que el resultado del modelo

*

0
versa de la eficiencia.

1
SBM-Output sera p_ , Ya que en este ultimo la funcion objetivo estd definida por la in-

2.6.4 Ventajas y desventajas de la metodologia DEA

De acuerdo con (Pedraja y Salinas, 1995) y (Coll y Blasco, 2006) podemos sefialar las
siguientes ventajas (aspectos positivos) y desventajas (aspectos negativos) de la técnica
DEA.

Aspectos positivos

1) Latécnica DEA se adapta aceptablemente a las actividades realizadas por una buena
parte de las Administraciones Publicas, plegdndose al caracter multidimensional del
output de tales actividades y ajustandose a la situacién de ausencia de precios (o
sospecha sobre los mismos) propia del ambito publico.

2) El DEA ofrece una informacién particularizada de las unidades analizadas, informa-
cién que por su riqueza puede resultar sumamente Util desde la perspectiva de la
gestion. Esa riqueza informativa puede resumirse en:

a) Indices individualizados de eficiencia de las unidades productivas. Es decir, ca-
racteriza cada una de las unidades mediante una Unica puntuacion de eficiencia
(relativa).

b) Ponderaciones de outputs e inputs y sus respectivos outputs e inputs virtuales.
Es decir, en el caso de los outputs (inputs), el producto de las cantidades de out-
put (inputs) producidos (consumidos) por cada unidad por sus correspondientes
ponderaciones Ur (Vi). Asi, por ejemplo, aquellos outputs virtuales mayores son
los que tienen un papel mas importante en el calculo de la eficiencia lo que indica
no soélo dreas concretas de actuacién eficiente, sino posibles intercambios de ex-
periencias entre esa unidad y otras especialmente deficientes en esas dimensio-
nes.
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c) Grupos de referencia, es decir, grupo de unidades eficientes a partir de las cuales
y en funcidén de los valores de A se construye la unidad hipotética. Criterios adi-
cionales pueden a su vez ser aplicados para cualificar a las unidades eficientes en
funcién del numero de veces que aparece dentro de los grupos de referencia o
del analisis de las eficiencias cruzadas.

d) Objetivos de consumo y produccion para las unidades evaluadas como ineficien-
tes. Si el modelo DEA que aplicamos evalua la eficiencia en términos de inputs,
el indice de eficiencia es la proporcion en la que todos los inputs podrian redu-
cirse mientras se mantienen los outputs constantes si la unidad actuara tan bien
como lo hace la unidad hipotética. Todavia podria haber algunos inputs en los
que cabria incluso una mejor actuacion; en tal caso, esos inputs tendrian aso-
ciada una variable de holgura positiva; la holgura indica la medida en la cual un
input especifico podria ser reducido por encima de lo que indica el indice de efi-
ciencia. El razonamiento para los outputs seria analogo. Por tanto, la eficiencia
exige no sélo un valor igual a la unidad sino también que las variables de holgura
sean cero.

3) Por ultimo, el DEA es un método mas flexible que las técnicas paramétricas. Aunque
establezca supuestos a la hora de definir el conjunto de produccién y su frontera
correspondiente, son menos severos que exigir la especificacién de una forma fun-
cional con un conjunto Unico de parametros que relacione todos los niveles de inputs
y outputs eficientes como ocurre con los métodos paramétricos. Estos ultimos co-
rren el doble riesgo de no representar bien la relacidon que estan suponiendo y cal-
cular la ineficiencia con respecto a una formulacién muy restrictiva del conjunto de
produccién.

La evaluacion de la eficiencia es una cuestion distinta (aunque esté por supuesto
relacionada) con la estimacion de los pardmetros de la forma funcional que mejor
representa la relacidn entre inputs y outputs. Las aproximaciones no-paramétricas
son mas apropiadas para la tarea del calculo de la ineficiencia debido a su mas amplia
generalidad y flexibilidad. Los métodos paramétricos pueden desempefiar su papel
fundamental cuando se aplican a datos que se saben estdn libres de ineficiencias.

La flexibilidad del DEA en la eleccion de las ponderaciones mas favorables para la
unidad objeto de evaluacién, ademds de respetar cierta libertad de accion en las
unidades examinadas, impide responsabilizar a tales ponderaciones del origen de la
ineficiencia. La flexibilidad del DEA produce la frontera de mejor practica mas pesi-
mista mientras mantiene la propiedad de convexidad de los conjuntos de inputs y
outputs.
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Aspectos negativos

1)

2)

3)

4)

Entre los aspectos negativos destaca, en primer lugar, el caracter deterministico del
modelo DEA. El analisis envolvente de datos supone que cualquier alejamiento de la
frontera por parte de una unidad se debe exclusivamente a comportamientos inefi-
cientes, mezclando factores aleatorios con ineficiencia y llamando a esa combina-
cion ineficiencia. Uno de los mayores problemas que se presenta cuando se analizan
los resultados obtenidos es la sensibilidad de los mismos a los errores de mediday a
la especificaciéon del modelo.

Su caracter determinista no tiene en cuenta influencias sobre el proceso productivo
de cardcter aleatorio e imposibles de controlar ni la incertidumbre (errores de me-
dida o introduccion incorrecta de datos, por ejemplo). Asi, la precisién de los resul-
tados alcanzados (puntuaciones de eficiencia relativa) dependera de la exactitud de
las medidas de los inputs y outputs considerados. Si la incertidumbre esta presente,
los resultados pueden ser erréneos y conducir a que una unidad aparezca, falsa-
mente, como eficiente, es decir, la frontera puede cambiar de forma y/o posicién y,
consecuentemente, puede estar mostrando unidades ineficientes cuando real-
mente no lo son. Adema3s, DEA es sensible a la existencia de observaciones extremas
y toda desviacion respecto de la frontera es tratada como ineficiencia, lo que puede
derivar en una sobreestimacion de la misma.

Mediante la aproximacién DEA, un considerable nimero de unidades son caracteri-
zadas como eficientes a menos que la suma del nimero de inputs y outputs sea pe-
guefia en relacién con el nUmero de observaciones. Por esta razdn, los estudios con
pequefias muestras (reducido nimero de unidades) trabajan con un alto grado de
agregacion respecto de las categorias de los inputs y outputs. También, hay que te-
ner presente que la omisidn de un input u output importante puede redundar en
resultados sesgados.

La flexibilidad en la eleccién de los pesos es tanto una fortaleza como una debilidad
de la técnica DEA. Asi, la fortaleza se justifica en que si una unidad resulta ser inefi-
ciente incluso cuando se han incorporado los pesos mas favorables en su medida de
eficiencia entonces el argumento de que los pesos no son apropiados no es justifi-
cable. Por otra parte, también es una debilidad porque una eleccién no juiciosa de
pesos puede permitir calificar como eficiente a una unidad, aunque esto tenga mas
gue ver con la eleccidn de pesos que con cualquier eficiencia inherente.

La técnica DEA proporciona medidas de eficiencia relativas, es decir, nos muestra
como la unidad esta haciendo las cosas en comparacién con su conjunto de referen-
cia. DEA no ofrece una medida de eficiencia absoluta, es decir, no compara la unidad
con un maximo tedrico.
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2.7. MEDICION DEL CAMBIO PRODUCTIVO Y TECNOLO-
GICO A LO LARGO DEL TIEMPO (iINDICE DE MALMQUIST)

Es habitual que el comportamiento y desempefio de las organizaciones cambie con el
tiempo, por lo que se precisan obtener mediciones que capten estas variaciones. Tam-
bién es probable que la tecnologia cambie debido al progreso técnico. Estos cambios
hacen relevante medir la manera en que las organizaciones cambian en el tiempo, en
gué medida estos cambios estan originados por el natural progreso tecnolégico y en qué
medida se pueden atribuir a las iniciativas particulares de cada organizacion que las ha-
cen mejorar respecto la tecnologia existente. Por eso, una vez obtenidos los indices de
eficiencia para un grupo de unidades de decisién resulta conveniente evaluar el cambio
de su productividad a lo largo del tiempo. Asi, una de las principales extensiones de los
modelos DEA es la evaluacion de la productividad mediante el indice de Malmquist, pro-
puesto por Fare, Grosskopf, Norris y Zhang (1994).

Siguiendo a Vazquez Rojas, A.M y Pérez-Esparrels, C. (2016), el indice de Malmquist per-
mite aproximar los cambios que se producen en la Productividad Total de Factores (PTF)
de una determinada unidad productiva (hospital) entre dos periodos ty t+1, calculando
la razén de las distancias de cada periodo relativo a una tecnologia comun (Coelli,
Prasada y Batesse, 1998). Esta metodologia se basa en el cdlculo de la distancia que se-
para a cada unidad productiva de decision (hospital) de la tecnologia de referencia en
cada periodo utilizando para ello la funcién distancia. Estas funciones permiten describir
la tecnologia de produccién multi-input y multi-output sin necesidad de especificar un
objetivo del comportamiento (minimizacidon de costes o maximizacién de beneficios), y
pueden definirse funciones de distancia input y funciones distancia output. Una funcién
distancia input caracteriza la tecnologia de produccién observando una contraccién mi-
nima proporcional del vector de inputs, dado un vector de outputs. Una funciéon distan-
cia outputs considera una expansidon mdaxima proporcional del vector outputs, dado un
vector inputs (Coelli et al., 1998).

A través de esta metodologia, el indice de Malmquist permite descomponer el creci-
miento de la productividad en dos componentes: cambios en la eficiencia técnica y en
la tecnologia a lo largo del tiempo.
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2.7.1. El Indice de Malmquist

La definicion general del indice de Malmquist esta basada en el concepto econdmico de
funcién de distancia introducido por Shephard (1970), cuya inversa es igual a la medida
de la eficiencia técnica enunciada por Farrell (1957). Desde la contribucién inicial de Fa-
rrell (1957) al analisis de la produccion, se ha desarrollado el concepto de frontera de
posibilidades de produccidon formada por las mejores observaciones, que define el limite
de las combinaciones de output-input posibles. De esta manera, la cuantia en la que una
observacion se encuentre alejada de la frontera dara lugar a una medida de su ineficien-
cia técnica. En particular, se considera que una unidad es técnicamente eficiente si no
es posible aumentar la cantidad obtenida de uno de sus productos sin incrementar el
uso de ningun factor o sin disminuir la cantidad obtenida de cualquier otro producto.

El indice de Malmquist, inicialmente propuesto por Caves, Christensen y Diewert (1982),
consiste en el calculo de indices a partir de funciones de distancia introducidas en la
teoria del consumo por Malmquist (1953), basado en el cdlculo de la distancia que se-
para a cada unidad de la tecnologia de referencia en cada periodo, utilizando para ello
la funcidén distancia. A partir de dichas funciones de distancia, se puede establecer en
qué medida un sector es eficiente, y en caso de no serlo, como es de ineficiente, en
relacion con una eficiencia éptima del mercado para ese sector. La combinacién de estas
funciones de distancia permite definir indices de productividad que pueden ser inter-
pretados como variaciones en la “productividad total de los factores3®” (PTF) si cumplen
con la propiedad de proporcionalidad, segun la cual, si la produccion se ve incrementada
de un afio a otro, permaneciendo el consumo de factores inalterado, entonces el indice
debe incrementarse en igual proporcidon que el aumento de outputs. Asimismo, si el
consumo de factores productivos se reduce en una determinada proporcion a lo largo
de un periodo de tiempo, manteniéndose la produccion inalterada, entonces el indice
debe incrementarse en igual proporcién.

Desde la perspectiva de los indices de Malmquist y las funciones de distancia que lo
integran, esto implica que las funciones de distancia deben ser homogéneas de grado 1
en outputs y—1 eninputs, lo cual equivale a que la tecnologia de produccién considerada
para evaluar el rendimiento o eficiencia productiva se corresponda con rendimientos
constantes a escala. Este indice permite medir el crecimiento de la productividad entre
dos periodos ty t+1.

39 La productividad total de los factores (PTF) se obtiene al relacionar la totalidad de los productos con la
totalidad de los insumos empleados en el proceso de produccion.
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A partir de estas funciones de distancia, el indice de productividad de Malmquist orien-
tado al input y referido a la tecnologia del periodo t queda definido como:

DE(yt+l xt+1
IPME = M
J Dj(ytxt)
Donde Df(y***,x**') seria la distancia input que la DMUj tendria en el periodo t+1
respecto a la frontera eficiente el periodo t, y Djt(yt, x!), representaria la distancia que

la DMUj tendria en el periodo t respecto a la frontera eficiente del mismo periodo.

SiIPMj > 1, la Di(y%,x") < Di(y***,x"*1), lo que implica que la DMUj ha experimen-
tado un incremento en la productividad entre el periodo t y t+1, dado que la reduccién
proporcional que habria que realizar la DMUj para ubicarse en la frontera eficiente en
el periodo t seria mayor en el periodo inicial t que el periodo final t+1.

De manera analoga, se define el indice de Malmquist orientado al input y referido a la
tecnologia del periodo t+1, de modo que:

Df(y“’l, xt+1)

D]F+1 (yt, xt)

t+1 _
IPMH*Y =

Ambos Indices permiten aproximar el cambio de la PTF entre los dos periodos. La me-
dida que proporcionan ambos indices no tiene por qué coincidir al estar condicionada
por la tecnologia que se utiliza como referencia. Para solucionar este problema, Fére,
Grosskopf, Norris y Zhang (1994) proponen aproximar el cambio de la productividad a
partir de la media geométrica de ambos Indices de Malmquist anteriores. Por lo tanto,
el indice se calcula definitivamente como:

1/2
Djt (yt+1’ xt+1) Djt+1(yt+1’ xt+1),

DIGLxD)  DFI(yExt)

IPM]_t+1(yt+1’ Xt+1, yt’ xt) —

El indice de Malmquist, de esta manera, agrega estos efectos y mide el cambio en la
productividad de una empresa, midiendo la distancia de la misma en dos periodos de
tiempo t y t+1 respecto a la frontera tecnolégica existente en t o en t+1.

El cambio en la productividad medido a través del indice del Malmquist se puede des-
componer en cambios en la eficiencia técnica (catching-up), que representan la eficacia
con la que se aplica el conocimiento tecnoldgico a la produccién; y desplazamientos de
la frontera de eficiencia (shift frontier), debidos a la mejora de la tecnologia disponible.
Fare et al. (1994) demostraron esta descomposicion a través de sencillas operaciones
matematicas, permitiendo una forma equivalente de expresar este indice como:
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1
Dj”l(y”l, xt+1) Djt(yt+1’ xt+1) Df(y”l, xt+1) 2

Djt(yt, xt) * Djt"'l(y”l, xt+1) D]-Hl(yt, xt)

IPM;+1(yt+1, xt+1' yt' xt) —

= CET{*! « cT}*!

El primer término, CETjt“, mide el cambio en la eficiencia técnica (catching-up), esto
es, el grado de convergencia con la frontera de posibilidades de produccién que experi-
menta la observacion analizada en los dos periodos. El segundo término, CTjt“, la me-
dia geométrica de las dos razones incluidas entre los corchetes, mide el cambio en la
tecnologia (shift frontier) durante los dos periodos de tiempo, es decir, si la frontera se
esta desplazando a lo largo de tiempo. Los valores de cualquiera de estos componentes
mayores que la unidad sugieren mejora, mientras que los valores inferiores a 1 indican
lo contrario.

2.8. REVISION DE LA LITERATURA

En las ultimas décadas, fundamentalmente a partir de la década de los 90 del siglo pa-
sado, la utilizacién de métodos frontera para evaluar la eficiencia hospitalaria y otros
centros sanitarios, tanto en el ambito internacional como en el nacional, ha tenido un
creciente desarrollo, dando lugar a una amplia produccion cientifica como asi ha sido
puesto de manifiesto por diversos autores en sus analisis de revision de la literatura.

Asi, en el ambito internacional, de la multitud de trabajos existentes, por su relevancia,
podriamos sefalar aqui los desarrollados por Hollinsworth y Street (2006), O’Neill et al.
(2008), Hollinsworth (2008) y Neri et al. (2021).

e Hollinsworth y Street (2006), identificaron 188 estudios frontera de medida de
eficiencia de las organizaciones sanitarias. Seialan que, si bien la investigacion
académica aplicada en el campo de la eficiencia ha experimentado un intenso
desarrollo, existe una importante brecha entre el enfoque de la oferta y la de-
manda. Asi, desde el lado de la oferta los trabajos realizados han experimentado
un importante impulso pero el lado de la demanda del mercado, sin embargo,
estd menos desarrollado.

e O’Neill et al. (2008), desarrollaron una investigacion sobre variables de eficiencia
hospitalaria revisando, para ello, 79 estudios relevantes de eficiencia hospitala-
ria realizados en Europa y Estados Unidos entre 1984 y 2004, que representan a
12 paises. Solo se consideran los estudios escritos en inglés. Los trabajos euro-
peos presentan mayor congruencia en los resultados de eficiencia que
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proporcionan la SFA y el DEA, aunque algunos estudios divergen de esta conclu-
sién. Con relacidén al DEA, los autores encontraron diferencias en el tipo de mo-
delo DEA utilizado y en la eleccién de inputs y outputs. Los trabajos europeos
miden mas la eficiencia asignativa, utilizan con mas frecuencia datos longitudi-
nales, en parte por el menor numero de observaciones frente a los estudios ame-
ricanos, y utilizan en un porcentaje superior el indice de Malmquist.

Hollinsworth (2008), realizé una revision de 317 articulos publicados sobre la
medicion de la eficiencia en la frontera. Las técnicas utilizadas se basan princi-
palmente en el DEA y en la SFA. Se revisan y resumen aplicaciones a hospitales y
otras organizaciones y areas de atencién a la salud y se llevan a cabo algunos
anadlisis de meta-tipo. Las conclusiones, con cautela, son que, en ciertos entor-
nos, la provision publica puede ser potencialmente mas eficiente que la privada.

Neri et al. (2021), llevan a cabo una revision bibliografica sistematica de estudios
gue miden la eficiencia en la atencidn primaria en entornos con una alta cifra de
ingresos, realizandose para ello buisquedas bibliograficas en Embase, Medline y
Econbit en enero de 2020, hallandose 2.590 registros no duplicados en las bus-
quedas de los que se incluyeron 38 articulos en el andlisis.

La mayoria de los estudios publicados se centran en los sistemas sanitarios euro-
peos. Los resultados se expresaron generalmente a través de medidas de utiliza-
ciéon de la atencidn primaria, siendo limitada la referencia a los resultados en sa-
lud logrados. Los inputs mas comunes se refieren al factor trabajo y estan expre-
sado en términos de efectivos laborales, mientras que las variables exdgenas
guardan relacidon con las caracteristicas de la poblacion y con la organizacién de
la atencidn primaria.

Centrandonos en el ambito nacional, la evaluacion de la eficiencia de las organizaciones

sanitarias espafiolas ha ido adquiriendo también cada vez mas importancia, como mues-

tran las distintas revisiones de la literatura realizadas. De ellas destacan, fundamental-

mente, los trabajos llevados a cabo por Puig-Junoy y Dalmau (2000), Cabasés et al.
(2003) y Martin y Lopez del Amo (2007).

Puig-Junoy y Dalmau (2000), identificaron 81 documentos de diverso tipo y 46
estudios realizados entre 1980 y primeros del mes de marzo de 2000, en los que
se evaluaba la eficiencia relativa en hospitales y en centros de atencién primaria,
donde en alguno de ellos se hacia referencia los factores explicativos de los indi-
ces de eficiencia obtenidos y también a los cambios de productividad total de los
factores.
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Los primeros estudios sobre eficiencia de las organizaciones sanitarias aparecen
publicados al mismo tiempo que aparecen los estudios para otros sectores de la
economia, siendo los de Wagstaff (1989), Ley (1991) y Pina y Torres (1992) los
primeros que utilizan técnicas de frontera. El primer trabajo sobre medida de
eficiencia de las organizaciones sanitarias se publica en Aplied Economics por A.
Wagstaff (1989), donde se estima mediante técnicas paramétricas la eficiencia
de una muestra de hospitales del Insalud. El articulo de E. Ley (1991) en Investi-
gaciones Econémicas representa la primera aplicacidon del DEA a los hospitales
espafioles. Por su parte, el primer estudio sobre eficiencia en atencién primaria
es publicado en Finnancial Accounting and Management por Pina y Torres
(1992).

e Cabasés et al. (2003), realizaron una revision no exhaustiva del estado del arte
en cuanto a la medida de la eficiencia de los hospitales en Espafia, ya se refieran
al enfoque proveniente de la gestion sanitaria y clinica (andlisis no frontera)
como al de los trabajos que utilizan la frontera estocastica y el DEA (analisis fron-
tera). Identificaron y analizaron 40 estudios publicados desde 1995 hasta finales
de 2002, actualizando la revision de Puig-Junoy y Dalmau de 2000.

e Martin, J.J y Lopez del Amo, M.P (2007), analizan cudl es el estado de la medida
de eficiencia de las organizaciones sanitarias en Espaia. Describen las principales
aportaciones tanto del analisis no frontera desarrollado en el marco de la gestidn
sanitaria y epidemioldgica, como el andlisis frontera, fundamentalmente la fron-
tera estocdstica (SF) y el Andlisis Envolvente de datos (DEA).

Los indicadores de gestidn, articulados ordinariamente en cuadros de mando,
han tenido un importante desarrollo, internacional y nacional, siendo utilizados
preferentemente por politicos y gestores. El analisis de frontera, fundamental-
mente la SF y el DEA, han experimentado un notable avance metodolégico y un
crecimiento sustancial de estudios, si bien mayoritariamente restringido al am-
bito académico, con poca incidencia en politicos y gestores.

Mas recientemente, las tesis doctorales de Ferrandiz Gomis (2017) y de Pérez Romero
(2018) han efectuado una revisidn bibliografica de publicaciones sobre analisis de la efi-
ciencia en el ambito hospitalario. Concretamente, Ferrandiz Gomis (2017) ha identifi-
cado 50 relevantes estudios sobre la eficiencia en los hospitales tanto espafioles (11, un
22%) como de otros paises (39, un 78%) en el periodo 1995-2016, siendo en la mayoria
de ellos de aplicaciéon el DEA (41, un 82%), la SF (7, un 14%) y otros métodos (2, un 4%).
Por su parte, Pérez Romero (2018) ha seleccionado 18 estudios relevantes, referidos
exclusivamente al ambito nacional, publicados entre 2000 y 2016; la autora ha prestado
especial atencién a la incorporacién o no de la casuistica hospitalaria (case-mix) en los
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distintos trabajos revisados por ella, destacando que la mayoria de los estudios publica-

dos en nuestro pais se circunscriben al ambito regional (13 de los 18 estudios citados),

debido a la dificultad de disponer de una base de datos integrada a nivel estatal que

combine inputs y outputs hospitalarios de forma homogénea e incorpore las altas hos-

pitalarias ajustadas por casuistica; en los 5 trabajos restantes el ambito de estudio fue

el conjunto de hospitales que integran el SNS.

A nuestros efectos, si nos fijamos en los trabajos que usan el método DEA en los hospi-

tales en la Tabla 30 se realiza una recopilacién de los mas relevantes a nivel nacional,

desde 1998 hasta 2020, sefialando los inputs y outputs empleados.

Tabla 30. Recopilacion de trabajos relevantes sobre eficiencia hospitalaria en Espafia

Calzado Cejas, Y.,
Garcia Valde-
rrama, T., Laf-
farga Briones, J., y
Larran Jorge, M.
(1998)

Ventura Victoria,
J., y Gonzalez Fi-
2. dalgo, E. (1999)

Alfonso Sanchez,
J.L., y Guerrero

3. Fernandez, M.
(2002)

Navarro Espiga-

4, res, J.L., y Hernan-
dez Torres, E.
(2003)

Ambito, Periodo y
DMUs

Periodo (1993-1995)
30 Hospitales del SAS

Periodo (1993-1996)

14 Hospitales del In-
salud en Castillay
Ledn

Periodo (1997)

18 Hospitales de la
Comunidad Valen-
ciana

Periodo (1997-1996)
28 Hospitales del SAS

Camas, horas disponibilidad
de consultas, de quiréfano,
médicos, enfermeras, otro
personal, %farmacia/capi-
tulo Il

Camas instaladas, n2 de mé-
dicos, resto de la plantilla,
presupuesto en bienes y
consumo

N2 de camas, gasto total
hospitalario, n2 de personal
facultativo, personal de en-
fermeria, resto de personal

Ne de facultativos, personal
de enfermeria, otro perso-
nal, n2 de camas

Altas, lista de espera, indice re-
solucién hospital de dia

Altas ponderadas, Valor de los
procesos extraidos del calculo
en las altas ponderadas

N2 de ingresos hospitalarios, in-
dice de case-mix, total de inter-
venciones quirdrgicas, consul-
tas externas, urgencias atendi-
das

Puntos GRDs, UPAs ambulato-
rias
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Rodriguez Lopez,
F. y Sdanchez-Ma-
cias, J.l. (2004)

Navarro Espiga-
res, J.L., Simén
6. Delgado, F., y
Hernandez To-
rres, E. (2005)

Prior D. (2006)

Ambito, Periodo y
DMUs

Periodo (2000)

593 Hospitales del
SNS

Periodo (2002-2004)
27 Hospitales del SAS

Periodo (1990-1993)

29 Hospitales del Ser-

N2 de facultativos*®, factor
personal sanitario no mé-
dico a tiempo completo,
factor personal sanitario no
médico a tiempo parcial,
factor capital*!, actividad
diagndstica*?

Ne de facultativos, personal
no facultativo, otro perso-
nal, n2 de camas

Ne facultativos, personal no
facultativo (sanitario y no

Numero de consultas®®, altas
por curacién en medicina in-
terna, altas del servicio de ur-
gencias, altas por curacién en ci-
rugia, en cirugia ambulatoria, en
pediatriay en el resto de los ser-
vicios

Puntos GRDs, UPAs ambulato-
rias

Estancias de agudos, estancias
de larga duracién, estancias en

7. .. [ sanitario), N2 de camas, -cuidados intensivos, consultas
vicio Catalan de Salud . . . .
gasto corriente en bienes y = externas, infecciones nosoco-
servicios miales
Seijas Diaz, A., e Periodo (2001-2006) Personal facultativo, Perso- Unidades de Produccién de Hos-
. Iglesias Gémez, G. 1, Hospitales del Ser- ;al sanl'jarlo no ficu!tatlzo, p!taltlzZC|())n Ajustadas (UPH
. (2009) vicio Gallego de Salud ersonal no sanitario, Ca- ajustadas).
(SERGAS) mas
Jiménez Améz- Periodo (2004) Gastos capitulo |, Gastos ca- = Pacientes Equivalentes, Prime-
quita, W.N., 22 Hospitales de Ia pitulo Il ras Consgltas, Total Consult_as,
9. (2012) Intervenciones, Intervencio-

Comunidad Valen-

R nes Programadas, Intervencio-
ciana

nes UCSI, Tratamientos, Urgen-
cias

40 Los autores optaron por reducir el nimero de inputs, aunque en vez de, simplemente, eliminarlos, aplicaron técnicas de
analisis factorial para condensar en un pequefio conjunto de variables la informacién recogida originariamente en un grupo
mucho mds amplio, reduciendo la dimensionalidad del DEA en tres ambitos: personal sanitario, equipo capital y elementos
de diagndstico.

En cuanto al personal sanitario, un analisis preliminar de los datos por un lado llevé a considerar el nimero de médi-
cos como un input independiente en el modelo DEA vy, por otro lado, se distinguié también entre el factor personal
sanitario no médico a tiempo completo (personal contratado por 36 horas semanales o mas), y el segundo como el
factor personal sanitario no médico a tiempo parcial (personal contratado a jornada no completa o como colabora-
dor).

41 Con relacién al equipo capital utilizaron un procedimiento similar, siendo las variables utilizadas para la construccién del
factor capital: nimero de camas, incubadoras, paritorios, equipos de litotricia renal, salas de hemodinamica, todas ellas en
funcionamiento, niumero de angiografias digitales, gammacamaras, bombas de cobalto, aceleradores lineales y maquinas
de hemodialisis.

42 | 3 actividad diagndstica, ademas de ser un output hospitalario, es un input para el tratamiento del paciente. Par-
tiendo de una pluralidad de indicadores, el analisis de factores principales les permitié descubrir una Unica variable
latente relevante, que identificaron como actividad diagnéstica. En la construccién del factor diagndstico se emplea-
ron las siguientes variables: nimero de pruebas de rayos X, tomografias axiales computerizadas, resonancias magné-
ticas, estudios de hemodinamica, gammagrafias, determinaciones totales y biopsias.

43 En una parte del andlisis las variables de output son convertidas a Unidades Ponderadas de Asistencia (UPAs) para
obtener una medida homogénea de la produccién global de cada centro hospitalario, en concreto las UPAs que co-
rresponden a consultas, medicina intensiva, urgencias, cirugia, cirugia ambulatoria y pediatria. Estas Ultimas seis
variables son las que se utilizan en el trabajo como base para determinar el grado de especializacion de los centros
hospitalarios para cada una de las correspondientes dimensiones.
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Ambito, Periodo y
DMUs

Clemente Co-
llado, A., (2014)
10.

Cabello Granado,
P.A,, e Hidalgo
Vega (2014)

11.

Herrero Taba-
nera, L. (2015)

12.

Fernandez Go-
mez, A., (2015)

13.

Periodo (2009-2010)

27 Hospitales de la
Comunidad Valen-
ciana

Periodo (2008)

65 Hospitales del SNS
con mas de 500 ca-
mas

Periodo (2005-2008)
32 Hospitales del SAS

Periodo (2004-2009)

151 Hospitales del
SNS

Coste de los recursos huma-
nos, Otros costes (coste en
aprovisionamientos -mate-
rial sanitario y farmacia-),
Camas instaladas, Quirdfa-
nos.

Camas instaladas, Recursos
humanos totales, Quirdfa-
nos instalados, Salas de ra-
yos x instaladas, Numero de
Tacs instalados, Numero de
Resonancias Magnéticas
instaladas, Consumo pro-
ductos farmacéuticos, Con-
sumo material sanitario,
Resto de Gastos corrientes,
Gasto en recursos huma-
nos, Total de Gastos, NuU-
mero de médicos, Numero
de enfermeras.

Numero de camas, NUmero
de profesionales equivalen-
tes a tiempo completo,
Gasto en Bienes y Servicios.

NuUmero de camas, Perso-
nal facultativo equivalente a
tiempo completo, Gasto
hospitalario total sin coste
de personal deflactado a
2009, Gasto hospitalario to-
tal sin coste de personal y
sin coste farmacéutico de-
flactado a 2009, Desviacion
de las infecciones nosoco-
miales respecto del valor es-
perado por sus recursos, ca-
suistica y poblacion asisten-
cial (MTIN), Desviacion de
los reingresos no programa-
dos respecto del valor espe-
rado por sus recursos, ca-
suistica y poblacion asisten-
cial (MTR), Desviacion de las
complicaciones médicas
respecto del valor esperado
por sus recursos, casuistica
y  poblacién asistencial
(MTCRAM)

PEQ médicos, PEQ quirurgicos,
PEQ ambulatorios (suma de los
del drea de consultas y urgen-
cias), Satisfaccion global de los
pacientes.

Numero de estancias, Numero
de ingresos. NUmero de urgen-
cias, NUmero de intervenciones
quirdrgicas, NUmero de partosy
cesareas, Numero de primeras
consultas, Nimero de consultas
totales, Pruebas de rayos X rea-
lizadas, Numero de Tacs realiza-
dos, Numero de Resonancias
magnéticas realizadas.

Altas hospitalarias ajustadas,
Actividad ambulatoria (consul-
tas externas, urgencias no ingre-
sadas, procedimientos de CMA,
Sesiones de Didlisis, Sesiones de
Radioterapia)

Altas depuradas ajustadas,
Case-mix hospitalario (nivel de
complejidad-gasto de los casos
tratados)
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Ambito, Periodo y
DMUs

Martin J.C., y Or-

tega-Diaz, M.I.
14.  (2016)

Ferrandiz Gomis,

R., (2017)

15.
Pérez Romero, C.,
(2018)

16.

Franco Miguel,
J.L., y Fullana

17. Belda, C., (2019)

Franco Miguel,
J.L., y Fullana

Belda, C., (2020)

18.

Periodo (2009)

270 Hospitales del
SNS

Periodo (2012-2014)

9 Hospitales del Servi-
cio Murciano de Salud

Periodo (2010-2012)

270 Hospitales gene-
rales del SNS

Periodo (2009-2016)

25 Hospitales del ser-
vicio Madrilefio de Sa-
lud (SERMAS)

Periodo (2009-2016)

25 Hospitales del ser-
vicio Madrilefio de Sa-
lud (SERMAS)

Personal sanitario, Personal
no sanitario, Suministros
(gasto corriente en bienes y
servicios), Tamafo del hos-
pital (N2 de camas en fun-
cionamiento)

Numero de camas, NiUmero
de quiréfanos, Gasto Recur-
sos Humanos (Capitulo 1)
deflactado, Gasto Funciona-
miento (Capitulo 1) deflac-
tado

Camas instaladas, Compras
y servicios exteriores adqui-
ridos, Personal facultativo,
Otro personal sanitario,
Personal no sanitario

Eficiencia en gasto

N2 camas, Gasto corriente
en bienes y servicios, N2 de
personal sanitario (médicoy
no médico).

Eficiencia Técnica

N2 personal sanitario, Gasto
en bienes corrientes, N2 ca-
mas, N2 quiréfanos

Eficiencia investigadora

N2 camas, N2 quiréfanos, N2
investigadores, N2 altas
ajustadas por casuistica

Altas ajustadas al case-mix, Es-
tancias con grado de severidad
extrema, Estancias con grado de
severidad mayor, Estancias con
grado de severidad moderada,
Estancias con grado de severi-
dad menor

N2 de urgencias, N2 de interven-
ciones quirurgicas, Altas ponde-
radas por peso (complejidad),
Estancia Media, Porcentajes de
reingresos hospitalarios

Hospitalizacion (Altas tota-
les ajustadas por casuistica), Ac-
tividad ambulatoria (Consultas
externas, Urgencias no ingresa-
das, Procedimientos de cirugia
mayor ambulatoria)

Eficiencia en gasto

N2 altas ajustadas por casuis-
tica, N2 cirugias ambulatorias,
N¢ consultas externas, indice de
satisfaccion global del paciente.

Eficiencia Técnica

N2 altas ajustadas por casuis-
tica, N2 cirugias, N2 urgencias
atendidas, N2 consultas exter-
nas, indice de satisfaccién glo-
bal del paciente

Eficiencia investigadora

N2 proyectos investigacion**, N2
publicaciones®®, Factor de im-
pacto medio®®

44 Ne proyectos investigacion: nimero total de proyectos de investigacion activos en cada hospital, con indepen-
dencia de su importe y de que sean o no competitivos.

45 Ne publicaciones: nimero total de publicaciones indexadas y recogidas en bases de datos internacionales realiza-
das por los facultativos de cada hospital.

46 Factor de impacto medio: mide el nimero de veces que se cita por término medio un articulo publicado en una

revista determinada.
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3.1. CONCEPTO Y CLASIFICACION DE LOS HOSPITALES

3.1.1. Concepto

Etimolégicamente, la palabra hospital viene del latin hospes, "huésped" o "visita". De
hospes se derivo hospitalia, "casa para visitas foraneas". Posteriormente hospitalia se
transformé en hospital para designar el lugar de auxilio a los ancianos y enfermos. El
concepto se asociaba al establecimiento donde se cumplian tareas de caridad y se asistia
a pobres, ancianos, peregrinos y enfermos. Con el tiempo, la idea de hospital empezé a
asociarse soélo al cuidado de aquellas personas con problemas de salud.

Actualmente, el hospital es una institucién que asume una triple finalidad: asistencial
(atencidon y cuidado de los pacientes), docente (principalmente a través de la formacién
del personal que presta sus servicios en el mismo, pero también con acciones de educa-
cién sanitaria dirigidas a la comunidad) e investigadora (descubrimiento y desarrollo de
temas médicos en relacién con las causas o tratamiento de las enfermedades), y las de-
finiciones tanto de la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE) como de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) asi lo confirman:

e Para la RAE un hospital es un “establecimiento destinado al diagndstico y trata-
miento de enfermos, donde se practican también la investigacion y la ense-
Aanza”.

e Para la OMS “El hospital es parte integrante de la organizacion médica y social
cuya mision consiste en proporcionar a la poblacion una asistencia médico-sani-
taria completa, tanto curativa como preventiva, y cuyos servicios externos irra-
dian hasta el dmbito familiar. Es también centro de formacion del personal mé-
dico-sanitario y de investigacion biosocial”.

En el sistema sanitario espafiol, y desde el punto de vista normativo, se pueden citar
cuatro importantes normas donde se define lo que es un hospital; tres son de caracter
legal: la Ley 37/1962, de 21 de julio, sobre Hospitales, la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad (LGS) y la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud (LCCSNS), y una de caracter reglamentario: el RD 521/1987,
de 15 de abril, por el que se aprueba el Reglamento sobre Estructura, Organizacion y
Funcionamiento de los Hospitales gestionados por el Instituto Nacional de la Salud.

Asi, el art. 1 de la Ley 37/1962 definia a los hospitales como “los establecimientos des-
tinados a proporcionar una asistencia médico-clinica, sin perjuicio de que pueda reali-
zarse en ellos, ademds, en la medida que se estime conveniente, medicina preventiva y


http://es.wikipedia.org/wiki/Lat%C3%ADn
https://definicion.de/cuidado
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de recuperacion, y tratamiento ambulatorio. Los hospitales son también Centros de for-
macion del personal técnico y sanitario y de investigacion cientifica, siempre que reinan
las condiciones adecuadas a tales fines, que lo consientan el cardcter y finalidad de cada
Institucion, y que se establezca la debida coordinacion con los Centros docentes oficia-

7

les.

La LGS dispone en sus arts. 56.2.b y 65.2, lo siguiente:

e Art. 56.2.b: “En el nivel de asistencia especializada, a realizar en los hospitales y
centros de especialidades dependientes funcionalmente de aquellos, se prestard la
atencion de mayor complejidad a los problemas de salud y se desarrollardn las de-
mds funciones propias de los hospitales.”

e Art. 65.2: “El hospital es el establecimiento encargado tanto del internamiento cli-
nico como de la asistencia especializada y complementaria que requiera su zona de
influencia.”

Adicionalmente, el Titulo VI de la LGS, “De la docencia y la investigacién” (arts. 104-105
bis), sefiala que tanto la docencia como la investigacién deben ser impulsadas en todo
el sistema sanitario del que, por supuesto, los hospitales forman parte, de tal manera
que cualquier hospital “debe estar en disposicion de ser utilizado para la docencia pre-
graduada, postgraduada y continuada de los profesionales”. En ese mismo Titulo VI, la
LGS establece el régimen de conciertos entre las Universidades y las Instituciones Sani-
tarias en las que se debe impartir enseflanza universitaria, a efectos de garantizar la
docencia practica de la Medicina y Enfermeria y otras ensefianzas que asi lo exigieran,
de tal manera que las Universidades deberdn contar, para el ejercicio de la docenciay la
investigacion, al menos, con un Hospital y tres Centros de Atencion Primaria universita-
rios o con funcidn universitaria concertados. El régimen de conciertos entre las Univer-
sidades y las Instituciones Sanitarias podra establecer la vinculaciéon de determinadas
plazas asistenciales de la institucién sanitaria con plazas docentes de los cuerpos de pro-
fesores de universidad y con plazas de profesor contratado doctor (las llamadas comun-
mente “plazas vinculadas”). Los conciertos podran establecer, asimismo, un nimero de
plazas de profesores asociados que deberd cubrirse por personal asistencial que esté
prestando servicios en la institucidn sanitaria concertada; este nimero no serd tenido
en cuenta a los efectos del porcentaje de contratados que rige para las Universidades
publicas.

La LCCSNS, en su art. 9, dispone que las prestaciones sanitarias del SNS Unicamente se
facilitaran, por el personal legalmente habilitado, en centros y servicios, propios o con-
certados, del SNS, salvo en situaciones de riesgo vital, cuando se justifique que no pu-
dieron ser utilizados los medios de aquél, sin perjuicio de lo establecido en los convenios
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internacionales en los que Espafia sea parte. En el art. 13, al hablarnos de la prestacién
de atencidn especializada, el legislador diferencia la atencion especializada en el hospital
en régimen de internamiento de la atencidn especializada efectuada en el hospital de
dia (médico y quirurgico), destacando especialmente que se preste, si las condiciones
del paciente lo permiten, en consultas externas y en hospital de dia. Con este ultimo
inciso se denota una cierta preocupacion por el control del gasto sanitario ya que es
evidente que la atencidn ambulatoria -en consultas externas y en hospital de dia- con-
sume un menor nivel de recursos (humanos y materiales y, en definitiva, financieros)
gue la atencidn hospitalaria tradicional en régimen de internado.

Por su parte, el RD 521/1987 identifica, en su art. 1, a los hospitales como “las Institu-
ciones Sanitarias Cerradas de la Seguridad Social gestionadas por el Instituto Nacional
de la Salud”. En el art. 5 sefiala que los hospitales tendrdan como funciones primordiales
las de prestacion de asistencia especializada, promocion de la salud y prevencion de las
enfermedades, conforme a los programas de cada Area de Salud, asi como las de inves-
tigacién y docencia, complementando sus actividades con las desarrolladas por la red
de atencién primaria del Area correspondiente.

Todas las definiciones anteriores participan de una misma perspectiva sobre el caracter
multifuncional de los hospitales: vertiente asistencial (preventiva y curativa), vertiente
docente vy, por ultimo, vertiente investigadora.

3.1.2. Clasificacion

Las clasificaciones que de los hospitales pueden hacerse son multiples y variadas y para
ello nos vamos a basar en las que se contemplan en el Catalogo Nacional de Hospitales
2021% (CNH 2021), teniendo en cuenta para ello los objetivos perseguidos con la

47 E| Catalogo Nacional de Hospitales 2021, actualizado a 31 de diciembre de 2020, tiene como objetivo ofrecer infor-
macion basica de los hospitales existentes en el conjunto del territorio nacional a las personas e instituciones intere-
sadas en el conocimiento del sector, tales como Administracién Sanitaria, estudiosos, usuarios, proveedores de ser-
vicios, etc.

Tradicionalmente la recopilacién de datos se habia venido realizando mediante la cumplimentacién manual de los
mismos, por parte de las comunidades auténomas, y su posterior tratamiento informatico, fruto de la colaboracién
entre el Ministerio de Sanidad, y las Consejerias de Sanidad de las Comunidades Auténomas, el Ministerio de Defensa,
los érganos competentes de las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla y los propios Hospitales. Desde el afio 2020,
se ha automatizado todo el proceso acudiendo a la captura de datos de fuentes primarias de informacién que son
mantenidas por los organismos competentes en materia de autorizacién y de gestion de los centros sanitarios de las
Comunidades Auténomas (CCAA), las ciudades con estatuto de autonomia de Ceuta y Melilla, y el Ministerio de De-
fensa para los hospitales militares.

El CNH 2021 se ha elaborado con las siguientes fuentes de informacion:
e  El Registro general de centros, servicios y establecimientos sanitarios (REGCESS), alimentado directamente
y de forma continua por parte de las CCAA.
e  ElSistema de informacién de atencion especializada (SIAE) cuya informacion también es aportada por las
CCAA 'y los propios hospitales, en este caso con periodicidad anual.
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confeccién de ese documento de periodicidad anual.

Para ello partimos del hecho que, desde comienzos de los afios 90, la organizacién de la
asistencia especializada publica, tradicionalmente estructurada en dos niveles (hospital
y ambulatorio), dio paso a una nueva forma de organizacion, procediendo a la unifica-
cion e integracidn funcional del hospital y de los centros de especialidades en un Unico
nivel de asistencia especializada. Esta organizacidn de la asistencia especializada en un
Unico nivel, en el que se integran el hospital y los centros de especialidades, se encuentra
mas o menos desarrollada dependiendo de cada demarcacion geografica, si bien puede
presentar caracteristicas particulares atendiendo a las distintas Comunidades Auténo-
mas.

Es necesario tener en cuenta que un hospital puede estar constituido por un Unico cen-
tro hospitalario o por dos 0 mas que se organizan e integran en un complejo hospitala-
rio. En estos casos es la unidad de direccion y gestién la que sirve para su identificacién.
De esta forma, un complejo hospitalario puede estar constituido por dos o mds hospita-
les, incluso distantes entre si, y uno o varios centros de especialidades.

Por otra parte, y para cubrir ciertas necesidades asistenciales concretas de la poblacidn,
han ido surgiendo entidades o centros asistenciales que, por sus caracteristicas o pecu-
liaridades, se podrian considerar alejadas del concepto tradicional de centro hospitala-
rio. Por este motivo, en el Catalogo Nacional de Hospitales se recogen también los cen-
tros sanitarios que, con independencia de aspectos o caracteristicas peculiares o espe-
ciales de organizacién, funcionamiento o finalidad asistencial, estan autorizados para
actuar bajo la denominacidn genérica de Hospitales (centros con internamiento) por los
organos competentes de las Comunidades Auténomas.

Las diversas clasificaciones contempladas son las siguientes:

a) Por su finalidad asistencial, entendida como aquella actividad asistencial a la que
dedique la mayor parte de sus recursos, tanto humanos como de equipamiento, se
distinguia hasta 2019 entre hospitales: generales, quirdrgicos, maternales, infanti-
les, materno-infantiles, psiquiatricos, de enfermedades del térax, oncoldgicos, oftal-
micos u ORL, de traumatologia y/o rehabilitacion, de rehabilitacidn psicofisica, mé-
dico-quirurgicos, de geriatria y/o larga estancia, otros monograficos, leprolégicos o
dermatoldgicos, otra finalidad.

El CNH 2021 ofrece la informacién disponible de todos aquellos centros con internamiento que a 31 de diciembre de
2020 se encontraban autorizados e integrados en REGCESS con un nimero de camas instaladas superior a 10 y que
habian declarado actividad con internamiento en la Gltima estadistica disponible de SIAE (2019).
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A partir de 2020 se distinguen solo cinco clasificaciones (Tabla 31), en funcién de la
codificacion existente en el Registro General de Centros, Servicios y Establecimien-
tos Sanitarios (REGCESS), siendo la variable Clase de Centro equivalente a la variable
Finalidad Asistencial que se ha venido utilizando en ediciones anteriores del CNH.

Tabla 31. Clasificacion de los Hospitales segun su cédigo de registro en el RGCESS.

Cc11 Hospitales Generales

C12 Hospitales especializados

C13 Hospitales de media y larga estancia

Ci4 Hospitales de salud mental y tratamiento de toxicomanias

C190 Otros Centros con Internamiento

Fuente: Ministerio de sanidad. Elaboracion propia.

b) Por su dependencia patrimonial, referido a la persona fisica o juridica propietaria,
al menos, del inmueble ocupado por el centro sanitario, los hospitales se clasificaban
hasta 2019, en:

Seguridad Social

Instituto de Salud Carlos IlI

Ministerio de Interior

Ministerio de Defensa

Comunidad Auténoma

Diputacién o Cabildo

Municipio

Entidades Publicas

Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales (MATEP)

W N A WNR

-
o

Privado- benéfico (Cruz Roja)

-
=

. Privado- benéfico (Iglesia)

=
N

. Otro privado benéfico

=
w

. Privado No benéfico

H
i

. Otra dependencia patrimonial

A partir de 2020 no se utiliza esta modalidad de clasificacién.

c) Por su dependencia funcional, referido al organismo o entidad juridica de quien de-
pende, es decir, la persona fisica o juridica que ejerce dominio o jurisdiccién, jerar-
guica o funcional, mas inmediata sobre el establecimiento sanitario, los hospitales,
hasta 2019, se clasificaban en:

1. Instituto de Gestion Sanitaria-INGESA
2. Servicio Andaluz de Salud
3. Instituto Catalan de La Salud
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Servicio Vasco de Salud-OSAKIDETZA
Conselleria de Sanidad. G. Valenciana
Servicio Navarro de Salud-OSASUNBIDEA
Servicio Gallego de Salud-SERGAS
Servicio Canario de Salud

Instituto de Salud Carlos Il

. Otros hospitales publicos de dependencia estatal
. Administracién Penitenciaria

. Comunidad Auténoma

. Diputacién o Cabildo

. Municipio

. Otros publicos

. Privado-Benéfico (Iglesia)

. Otro Privado-Benéfico

. Privado No Benéfico

. Otra dependencia funcional

. Ministerio de Defensa

. Servicio de Salud del Principado de Asturias-SESPA
. Servicio Cantabro de Salud-SCS

. Servicio Riojano de Salud

. Servicio Murciano de Salud

. Servicio Aragonés de Salud-SALUD

. Servicio de Salud de Castilla-La Mancha-SESCAM
. Servicio Extremefio de Salud-SES

. Servei de Salut de Les llles Balears-IB-SALUT

. Servicio Madrilefio de Salud-SERMAS

. Sanidad Castilla y Ledn-SACYL

A partir de 2020, se simplifica la clasificacidon, adoptando las siguientes modalidades
(Tabla 32), que se corresponden con las definidas en la Orden SCO/3866/2007, de 18

de diciembre, por la que se establece el contenido y la estructura del REGCESS.
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Tabla 32. Clasificacion de los Hospitales por su dependencia funcional segun su cédigo de registro en el RGCESS.

Caddigo Descripcion

01 Instituto de Gestidn Sanitaria/INGESA

02 Servicios e Institutos de Salud de las comunidades auténomas

03 Otros centros o establecimientos publicos de dependencia estatal

04 Otros centros o establecimientos publicos de dependencia autonémica
05 Diputacién o Cabildo

06 Municipio

07 Ministerio de Defensa

08 Otra entidades u organismos publicos

20 Privados
21 Mutuas colaboradoras con la Seguridad Social

22 Organizaciones no gubernamentales

Fuente: Ministerio de sanidad. Elaboracién propia.

d) Por sutamafio, referido al nimero de camas, los hospitales se clasifican en: menos de
200 camas, de 200 a 500, de 501 a 1.000, mas de 1.000 camas.

e) Por su acreditacién docente, los hospitales pueden tener o no acreditaciéon docente.
El hospital docente es aquel centro hospitalario que, cumpliendo los fines asistenciales
propios de todo hospital, imparte ensefianzas universitarias y realiza tareas de inves-
tigacién en conexion con la docencia pre y postgraduada (Bosch et al., 1987). La Co-
misién de Docencia del centro hospitalario acreditado para la formacidn, es la encar-
gada, entre otras funciones, de organizar, supervisar y desarrollar los periodos forma-
tivos de los futuros especialistas y el control del cumplimiento de los objetivos que
conforman sus programas de formacién®.

Por su parte, la entidad IASIST*°, en su documento del afio 2011 “Hospitales TOP 20°.
Clasificacion de Hospitales. Actualizacion del Algoritmo”, clasifica a los hospitales espa-
noles distinguiendo, en primer lugar, entre hospitales del SNS y hospitales privados, con-
siderandose hospitales del SNS los que tienen un 70% o mas de los pacientes financiados
por los presupuestos generales del estado (financiacién publica). Una vez efectuada esta

48 Art. 2 de la Orden de 22 de junio de 1995 por la que se regulan las Comisiones de Docencia y los sistemas de
evaluacién de la formacién de Médicos y de Farmacéuticos Especialistas.

4% |ASIST es una empresa catalana de servicios profesionales de valor afiadido que ofrece a proveedores de servicios
sanitarios, financiadores e industria sanitaria la informacion de contenido clinico y econdmico necesaria para la me-
jora de la calidad y la eficiencia de sus organizaciones y de los servicios prestados a sus clientes.

50 Hospitales TOP 20 es un programa de evaluacidn de hospitales basado en indicadores objetivos, obtenidos a partir
de datos que se registran de forma rutinaria a través del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD). Ofrece al sector
sanitario un benchmark util para la mejora de resultados, basado en indicadores de calidad, funcionamiento y efi-
ciencia, ademas de reconocer las buenas practicas del sector. El Programa Hospitales TOP 20 estd activo desde el afio
2000 y ya ha contado con la participacion de mas de 200 hospitales. El programa estd totalmente consolidado en el
entorno sanitario espafiol y es un programa muy valorado tanto por los hospitales como por las administraciones
sanitarias.
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primera distincion, los hospitales del SNS se clasifican en 5 niveles y los privados en 3, de la

siguiente manera:

1)

2)

Hospitales del SNS — 5 niveles

Hospitales Generales Pequefios. Hospitales con menos de 7.000 altas convencio-
nales anuales y de cirugia sin ingreso.

Hospitales Generales Medianos. Hospitales que generan entre 7.000 y 12.000
altas anuales convencionales y de cirugia siningreso.

Grandes Hospitales Generales. Hospitales con un nimero de altas superior a
12.000 altas anuales, convencionales y de cirugia sin ingreso, que presentan pato-
logia compleja de unidades de cuidados intensivos y sin ninguna de las especiali-
dades de referencia® (ver la descripcién en el nivel siguiente).

Hospitales con especialidades de referencia. Hospitales con al menos 75 resi-
dentes de especialidad y un volumen minimo de casos por especialidad y afio de:
neurocirugia, cirugia cardiaca o cirugia toracica, sin ofrecer la realizacién de tras-
plantes en sucartera.

Grandes Hospitales de referencia regional y nacional. Hospitales con al menos
75 residentes de especialidad y un volumen minimo de casos por especialidad y
afio de: neurocirugia y cirugia cardiaca y cirugia toracica y trasplantes.

Hospitales Privados — 3 niveles

Hospitales Privados Pequeiios. Hospitales privados que atienden 6.000 altas o
menos de hospitalizaciones convencionales anuales y cirugia siningreso.
Hospitales Privados Medianos. Hospitales privados que generan mas de 6.000
altas de hospitalizacidn convencional y cirugia sin ingreso.

Grandes Hospitales Privados. Hospitales que disponen de los servicios denomi-
nados de referencia en la clasificacion de hospitales del SNS (cirugia cardiaca, ciru-
gia toracica y neurocirugia) y realizan un volumen minimo dedicha actividad.

1 las especialidades de referencia son aquellas, que por la complejidad que requiere la atencidn hospitalaria que

realizan precisan de unos equipamientos y tecnologias de elevado coste. Se asocian a estructuras hospitalarias com-

plejas, con las carteras de servicios mas amplias y a la funcidén docente mas especializada y completa.
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3.2. EL PRODUCTO HOSPITALARIO

3.2.1. Caracteristicas del producto hospitalario

Para Barea Tejeiro J, (1993), el hospital es una empresa donde se combinan factores de
produccién y se produce un producto intangible, es decir, un servicio, que le identifica-
mos como el servicio de asistencia sanitaria. Este autor considera que las empresas de
servicios creen generalmente que ofrecen servicios en lugar de creer que fabrican pro-
ductos, de ahi que no consigan pensar y actuar de forma tan coherente como lo hacen
las empresas de fabricacidn, preocupadas por la produccion eficiente, a bajo coste, de
productos (bienes) que satisfagan al cliente.

Los factores que se utilizan en un hospital son:
» Recursos humanos (médicos, enfermeras, etc.).
« Equipo capital (inmuebles, quiréfanos, equipos radioldgicos, etc.).
» Materias primas (productos farmacéuticos, reactivos, comidas, etc.).

El proceso productivo que se origina tiene como finalidad que los pacientes que ingresan
en el hospital salgan del mismo con mejor salud, tal como se muestra en la Figura 30.

Recursos humanos Equipo capital Materias primas
Médicos En- Inmuebles Productos farmacéuticos
fermeras Quirdfanos Reactivos
etc. Equipos radioldgicos Comidas
etc.
Pacientes Pacientes con
enfermos H O S P I T A I- mejor salud

Figura 30. Proceso productivo hospitalario.

Fuente: Barea Tejeiro J, 1993.

Tal como define Clemente A, (2014), las organizaciones sanitarias (hospitales) se consi-
deran empresas de servicios dentro del mundo empresarial. Combinan, como hemos
visto, factores humanos vy fisicos (inmovilizado o aprovisionamientos) en la generacion
de procesos clinicos, con el propdsito de mejorar la 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.

Saber caracterizar el producto hospitalario y el propio proceso productivo que en su
seno se origina, es condicion necesaria para determinar y evaluar la eficiencia con la que
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se gestionan los hospitales. Tal como ponen de manifiesto (Martin JJ, Lépez 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 contribucién a la mejora del nivel
de salud de los ciudadanos mientras que producto intermedio son las diferentes actua-
ciones clinicas realizadas en el hospital.

Para evaluar correctamente el producto hospitalario es preciso conocer tres aspectos
que lo caracterizan: practica clinica, recursos consumidos y complejidad. Es decir, la
buena (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.

La gran dificultad para concretar el producto final (ganancias en capacidad funcional,
calidad de vida, afios de vida, evitacidn de riesgos, mejora de los niveles de salud etc.) y
los problemas para medirlo, ha conducido tal como recogen (Guerrero C, Martinez F,
Pérez JJ, Suarez D, Pdez C, 1999) al aumento de medidas dirigidas hacia los productos
intermedios, que tienen mas facilidad de identificarse y medirse, como son las estancias,
las visitas, atenciones o las intervenciones quirurgicas. Teniendo en cuenta que el pro-
ducto sanitario es multiple y su valoracién debe contemplar otros elementos (grado de
satisfaccion de los ciudadanos con la atencion recibida, docencia o/y la investigacion).

En la atencion sanitaria, en el centro del producto sanitario estd la relacién entre un
profesional sanitario (médico, enfermera, etc.) y un paciente (Lamata, F, 2006). El pa-
ciente necesita conocer lo que le ocurre, aliviar su dolor, curarse recuperando la funcién
perdida y encontrar comprensidn y apoyo. El profesional tiene también expectativas de
realizacion personal, de reconocimiento, de remuneracion, etc. La labor directiva en una
institucion sanitaria deberd intentar crear las condiciones para que esta relacién sea sa-
tisfactoria. La relacion médico-paciente es una relacién especial, de una persona que
sufre, que esta en situacion de minusvalia y dependencia, que no sabe lo que le puede
ocurrir y que se pone en manos de un profesional, confiando en él lo mds preciado que
tiene, su vida. El médico, por su parte, tiene unos conocimientos y unas destrezas, pero
debe tratar con personas que sufren y le comunican a él su angustia. Es una relacién
mucho mas delicada y dificil que la que se produce en otros tipos de servicios, que varia
en funcion de cambios culturales y tecnolégicos, y que la institucién hospitalaria tiene
gue cuidar porque es el corazdn, la esencia, de los servicios sanitarios.

Si a los usuarios de un hospital se les puede considerar como los clientes de cualquier
empresa, tenemos que separar los roles de paciente (cliente final) y comprador del ser-
vicio. El paciente (cliente final) solicita ayuda al médico del hospital, pero en general no
cierra el trato con él directamente. El médico va a recibir la compensacion por su trabajo
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de las personas que le han contratado en el hospital. Y, en muchos casos, el salario y las
condiciones profesionales (promocién) van a depender de otras instituciones superiores
(la entidad gestora). Su relacién con el paciente se desdobla; por una parte, le presta el
servicio, por otra, no le cobra al paciente, sino que cobra de una institucion, que a su vez
negocia y cobra de otras instancias, y al final éstas, del contribuyente. Esta separacién
afecta a la relacion médico-paciente. Por eso es importante que la direccion del hospital
disefie mecanismos para que se generen estimulos que favorezcan una relacién positiva.

La atencidon médica conlleva una serie de componentes, que deben ser cuidados y per-
feccionados continuamente:
a) Aspectos profesionales, que incluyen preparacién profesional, trato humano,
disponibilidad, tiempo de atenciéon e informacion clinica.
b) Instalaciones médicas, que incluyen aparatos, instrumentacion y locales.
c) Procedimientos, que se refieren a los protocolos de atencién.
d) Gestidn de pacientes, que se refiere al proceso de atencidn conectando los di-
ferentes procedimientos, en diferentes fases (secuencia de servicios, agilidad y
simplicidad).

La atencion sanitaria es, sin duda, la parte principal del producto sanitario, pero ademas
(no como sustitutivos) es preciso tener en cuenta una serie de componentes que le afia-
den valor y sin los cuales no es un buen servicio:

a) Accesibilidad, hacer accesibles los servicios que se prestan a los clientes, en
tiempo y lugar adecuados. Podemos haber disefiado un buen hospital, con ser-
vicios modernos, buenos profesionales, buenas areas de diagnéstico, etc., pero
la poblacion no puede acceder por alguna razoén. El servicio sera inutil y no podra
utilizarse.

b) Entorno, que incluye las caracteristicas del edificio y locales, amplitud, comodi-
dad, ambiente, mobiliario, decoracidn, comida, lenceria, etc.

c) Informacidn institucional, respecto a los servicios disponibles, tiempos de aten-
cion previstos, alternativas, circuitos, garantias, etc.

d) Organizacion general, logistica, emplazamiento, almacenes y suministros, man-
tenimiento, etc.

A la hora de disefar y organizar un servicio o producto sanitario se deben tener en
cuenta tanto los aspectos de la propia atencidn sanitaria (el ntcleo o lo fundamental del
servicio) como los aspectos complementarios, buscando una calidad adecuada en am-
bos aspectos (calidad total).
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3.2.2. Tipos de productos sanitarios

La primera gran distincion que podemos sefialar es la que diferencia entre productos
elementales o intermedios, como, por ejemplo, una radiografia, un andlisis, una reso-
nancia, un TAC, una exploracién o una prescripcién, y productos completos o finales
(proceso de atencion, que incluye diagndstico, prondstico y tratamiento). A su vez, po-
demos clasificar los productos sanitarios por niveles de atencidén (atencion primaria,
atencién especializada), por especialidades, etc.

En los hospitales, cada proceso de atencidén a cada uno de los pacientes es distinto
puesto que cada persona es diferente a otra. Aunque un paciente sufra la misma enfer-
medad que otro (por ej., neumonia, infarto agudo de miocardio, rotura de una cadera,
etc.), la edad del paciente, su estado inmunitario y otros factores van a influir en la forma
de presentarse dicha enfermedad y en la evolucién a un tratamiento. Por este motivo
requerira cuidados personalizados, aunque se puedan realizar protocolos de atencién
gue tratan de estandarizar los procedimientos corrientes. Cada paciente requiere, por
lo tanto, tiempo de atencidon de médico y de enfermera, y de otros profesionales, una
medicacién y unos procedimientos particulares, “a medida”.

Los hospitales, por consiguiente, ofrecen tanto productos “tangibles” (por €j., el resul-
tado de un analisis, una radiografia o una prétesis) como “intangibles” (por ej., la aten-
cién percibida, el diagndstico clinico, etc). Sin embargo, vamos a definir o identificar el
producto hospitalario como el paciente atendido, al que el médico le aplica un trata-
miento clinico (Fresneda, 1998). Por eso, aunque dos pacientes tengan la misma pato-
logia, pueden subyacer distintos condicionantes que determinen el proceso y los hagan
distintos entre si.

Por lo tanto, en una organizacidn sanitaria existiran tantos productos hospitalarios como
pacientes tratados, serd dificil estandarizarlos como en otros sectores industrializados.
Esta dificultad vendra determinada por la heterogeneidad y la cantidad de pacientes
tratados y de los procesos hospitalarios.

3.3. LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES

Siguiendo a Lamata F, (2006), los sistemas de clasificacion de productos (en definitiva,
de pacientes), agrupando diversos tipos de atencion, se enmarcan en el establecimiento
de sistemas de contratacion de servicios y sistemas de pago a los hospitales. Este autor
distingue diferentes formas de clasificar y contabilizar la actividad que se produce en los
hospitales:
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1) Unaforma muy bdsica, utilizada sobre todo en los afios 70 y 80 del siglo pasado,
para contabilizar la actividad de un hospital y, en su caso, pagar a hospitales con-
certados es la de consulta médica (primeras consultas, consultas sucesivas, con-
sultas urgentes) y estancia (un dia de hospitalizacién de un paciente, con una
comida principal).

2) Através de la creacién de una unidad que sintetizara el valor de las consultas y
de las estancias, de forma ponderada: unidad sanitaria, unidad bdasica asistencial,
unidad ponderada de asistencia, etc.

3) Mediante la contabilizacidon de procesos de atencién completos en consulta (pa-
ciente atendido) o en hospitalizacién (paciente ingresado).

4) Mediante la contabilizacion de procesos diagndsticos (exploracién) o terapéuti-
cos (prostatectomia).

5) Agrupando a los pacientes atendidos por grupos de patologias, relacionadas por
complejidad (grupos de diagndstico relacionados o similares). Origen de los sis-
temas de clasificacion de pacientes (SCP) basados en la agrupacién de diagnosti-
cos y procedimientos; los SCP surgen inicialmente en el ambito de la hospitaliza-
cién con el desarrollo de los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRDs)
como agrupaciones de pacientes basadas en el consumo de recursos.

Segun Librero et al., (1997) un elemento fundamental dentro la gestidn clinica es la uti-
lizacion de sistemas de informacién que permitan al médico analizar de forma sistema-
tica los recursos utilizados y los resultados clinicos obtenidos en el tratamiento de sus
pacientes. Los SCP van a facilitar el analisis y la comparacién de ambos aspectos: los
recursos utilizados y los resultados obtenidos, identificando y controlando aquellas ca-
racteristicas propias de los pacientes que pueden influir en los mismos con independen-
cia del proceso de cuidados recibido (ajuste de riesgos).

Los SCP permiten agrupar los diversos tipos de pacientes atendidos en el sistema sani-
tario en un numero mas reducido de grupos o clases. De esta forma, los pacientes clasi-
ficados dentro de cada uno de los grupos van a compartir unas caracteristicas clinicas
parecidas que van a determinar una homogeneidad en cuanto al consumo de recursos
o a la gravedad de la enfermedad o probabilidad de muerte, facilitando de esta forma la
comparacion de los resultados obtenidos por los distintos proveedores.
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Un SCP se basa en los siguientes elementos:

1)

2)

Una fuente de informacion, que en el caso de la Atencion especializada es el
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).

El CMBD es una base de datos administrativa que recoge informacidn al alta de
cada paciente hospitalizado, siendo por tanto una base de datos de episodios y
no de pacientes, con las caracteristicas de ser extensiva (recoge todas las altas
hospitalarias) y homogénea en cuanto al tipo y codificacion de las variables in-
cluidas.

La informacién basica recogida dentro del CMBD se puede clasificar en tres tipos
de datos: a) datos de identificacion del paciente, b) datos de identificacién del
episodio y c) datos clinicos, que incluyen los diagndsticos (principal y secunda-
rios) y procedimientos (quirdrgicos y/u obstétricos y otros procedimientos) rea-
lizados al paciente durante el episodio clinico; estos datos se recogen a partir de
la informacidn contenida en el informe de alta y en la historia clinica y son codi-
ficados desde 2016 mediante la Clasificacidn Internacional de Enfermedades 102
Revisién (CIE-10-ES) en las unidades de codificacion de los hospitales.

Un sistema de codificacion de enfermedades y procedimientos (CIE-10-ES). La
CIE-10-ES, de aplicacién desde el 1 de enero de 2016, coincidiendo con la implan-
tacion de un nuevo modelo de datos del CMBD que pasé a constituirse en Regis-
tro de Atencion Especializada, RAE-CMBD, es el sistema de codificacion de enfer-
medades y procedimientos utilizado oficialmente en Espafia para el registro de
la actividad hospitalaria, como clasificacién de referencia para la codificacion cli-
nica y registro de la morbilidad en aplicacién del Real Decreto 69/2015 que re-
gula el mencionado registro, sustituyendo asi a CIE-9-MC>?, que estuvo en vigor
casi 30 afos.

La CIE-10-ES integra dos sistemas de clasificacion, uno de enfermedades para la
codificacion de diagndsticos y otro de procedimientos. Dichas clasificaciones co-
rresponden a la traduccién en castellano, y su posterior validacién, de la ICD-10-
CM (Clasificacion Estadistica Internacional de las Enfermedades y de los Proble-
mas Relacionados con la salud 102 revision, Modificacién Clinica) para diagnosti-
cos, y de la ICD-10-PCS (Sistema de Codificacion de Procedimientos para la ICD-
10-CM) para los procedimientos.

52 Clasificacién Internacional de Enfermedades, 92 revision, Modificacién Clinica. La CIE-9-MC es la traduccion oficial
de ICD-9-CM (International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification) que a su vez es una adap-
tacidon de la ICD-9 (International Classification of Diseases, Ninth Revision). La ICD-9-CM fue creada para facilitar la
codificacion de morbimortalidad en los hospitales.
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3) Un criterio de agrupacion. El elemento fundamental de cada SCP es la definicién
del criterio o criterios en base a los cuales se van a formar los distintos grupos y
que establece el que un determinado episodio o paciente esté incluido o no en
un determinado grupo y que va a definir las posibles aplicaciones practicas del
sistema.

Dado que los SCP facilitan el didlogo entre clinicos y gestores, un criterio funda-
mental que cumplen todos los sistemas es el de la homogeneidad clinica, es de-
cir, que todos los episodios o pacientes incluidos en un grupo, aun no siendo
idénticos, tengan una similitud en cuanto a sus patologias (similitud clinica) y
gue por tanto el grupo tenga un sentido clinico para los médicos.

Ademas de esta similitud clinica se pretende también que los episodios o pacien-
tes de cada grupo sean similares en cuanto a su complejidad. Esta complejidad
puede reflejar el consumo de recursos de los pacientes o bien estar basada en
aspectos mas clinicos como son la gravedad de la enfermedad o la probabilidad
de fallecer de los pacientes.

3.3.1. Los Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRDs)

Los GRDs, o Grupos Relacionados por el Diagnéstico, son una herramienta de gestion
normalizadora, en la que, mediante un programa informatico, alimentado con los datos
de los pacientes dados de alta hospitalaria —el Conjunto Minimo Bdasico de Datos
(CMBD)-, podemos clasificar a los pacientes en grupos clinicamente similares y con pa-
recido consumo de recursos sanitarios.

Los GRDs son un sistema de clasificacién de pacientes mediante un sistema de ajustes
de riesgos con base en el isoconsumo de recursos. Sirven para conocer la casuistica de

Ill

un hospital, el “case mix” hospitalario. Son muy utiles en la gestién y financiacion de

hospitales.

3.3.2. Origen de los GRDs

El disefo y desarrollo de los GRDs comenzé a finales de los aifos 60 en la Universidad de
Yale. El motivo inicial por el cual se desarrollaron los GRDs era la creacion de una estruc-
tura adecuada para analizar la calidad de la asistencia médica y la utilizacion de los ser-
vicios en el entorno hospitalario. Constituyen un sistema de clasificacién de episodios
de hospitalizacion en grupos con similitud clinica y en cuanto al consumo de recursos. El
propdsito original de los GDRs era medir el rendimiento de un hospital, es decir, los pa-
cientes que trata un hospital para facilitar una mejora de la calidad en el mismo.
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La primera aplicacidn a gran escala de los GRDs fue a finales de los afios 70 en el Estado
de Nueva Jersey, donde los GRDs se utilizaron como base para un sistema de pago pros-
pectivo en el cual se reembolsaba a los hospitales una cantidad fija especifica para cada
GRD y por cada paciente tratado.

Para medir el rendimiento de un hospital nos podriamos limitar a contar los pacientes,
pero este método, asignaria a un caso simple como puede ser una apendicectomia la
misma importancia que a un caso complejo como es un trasplante de corazén. Los GRDs
permiten valorar la importancia significativa de los distintos tipos de casos. De hecho,
es la combinacidn de las categorias (GRD) y de las importancias de los casos las que
hacen que el concepto de GRD sea una herramienta muy efectiva para gran variedad de
procesos, incluyendo la mejora de la calidad. El objetivo con el que se construyé el sis-
tema fue el de la agrupacién de los episodios clinicos de hospitalizacidn, de tal forma
gue los registros incluidos en cada uno de estos grupos compartieran un sentido clinico,
aungue no fueran absolutamente idénticos. Junto a esta similitud clinica se esperaba
gue consumieran una cantidad similar de recursos hospitalarios durante el episodio de
hospitalizacion.

Las premisas con que se disefiaron los GRDs fueron:

1) Debian tener una interpretabilidad clinica, que facilitara el didlogo entre médicos
y gestores.

2) Debian poder obtenerse a partir de la informacion habitualmente disponible en
los hospitales.

3) La clasificacién final debia estar formada por un nimero razonable de grupos
(cientos en vez de miles).

4) Los grupos formados debian ser exhaustivos, es decir, debian permitir clasificar
cualquier episodio hospitalario.

5) Los grupos debian ser excluyentes, de tal forma que cada episodio de hospitaliza

3.3.3. Modalidades de GRDs

A partir del modelo inicial de GRDs se desarrollaron en Estados Unidos dos versiones de
GRDs, que diferian en cuanto a las caracteristicas de la poblacién que pretendian clasi-
ficar:

1) MS-GRDs (Medicare Severity GRDs). Utilizados para el pago prospectivo de las
personas incluidas en el programa Medicare (personas de 65 o mas afios, perso-
nas de menos de 65 afios con determinadas discapacidades y personas con en-
fermedad renal terminal, que requieren dialisis o trasplante renal).
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2) AP-GRDs (All Patient GRDs). Desarrollados inicialmente para clasificar la pobla-
cién general hospitalaria del Estado de Nueva York, han sido adaptados para fa-
cilitar su utilizacion en otros paises. Es la versién de GRDs utilizada para la clasi-
ficacidon de una poblacién general hospitalaria formada por pacientes no Medi-
care.

Algunos paises han desarrollado a partir de alguna de estas dos versiones americanas
sus propios modelos nacionales de GRDs, adaptandose a sus propias practicas clinicas.
Por ejemplo, en Australia se utilizan los Australian National Diagnosis Related Groups
(AN-DRGS) y en Francia los GHM, Groupe Homogene des Malades.

Sin embargo, en otros paises como Espana el sistema de clasificacién de pacientes con
hospitalizacién mas utilizado es el sistema AP-GRD original americano. No obstante esto
cambia en 2016, debido al transito de la CIE-9-MC a la CIE-10-ES, utilizandose desde
entonces All Patients Refined (APR-GRDs).

3.3.4. El peso de los GRDs

Desde el afio 1997, y con base en el proyecto de "Andlisis y desarrollo de los GRD en el
Sistema Nacional de Salud" -inicialmente compartido por el Ministerio de Sanidad, las
Comunidades Auténomas con gestién sanitaria transferida en ese momento y el antiguo
INSALUD-, se vienen elaborando con periodicidad anual los pesos estatales espafioles®3
de los GRDs y los costes estimados de los procesos atendidos en los hospitales del Sis-
tema Nacional de Salud.

Los GRD incorporan un estimador de coste para cada tipo de proceso atendido y consti-
tuyen uno de los sistemas de agrupacién de pacientes mas utilizados para la obtencion
del denominado "case-mix", medida de la complejidad media de los pacientes atendidos
en los hospitales, y para los "pesos relativos"”, o nivel de consumo de recursos atribuible
a cada tipologia o grupo de pacientes (GRD), que surge de la comparacion de los costes
individuales de los distintos grupos de pacientes con el coste medio por paciente, De tal
manera que a cada uno de los GRDs le corresponde un valor denominado “peso” (o,
como hemos dicho, “ peso relativo” -PR-), que representa el coste esperado de este tipo
de pacientes respecto al coste medio de todos los pacientes de hospitalizacion de

53 La mejor forma de calcular los pesos GDR es utilizar el coste real del tratamiento para cada caso, clasificado en su
respectivo GDR. No obstante, dado que estos datos no estaban disponibles en Espafia, los pesos se basaban en un
método de distribucion denominado “contabilidad de coste verticalista”. Segun este método, en Estados Unidos, la
combinacion del coste de cada caso incluido en un GDR, con los datos del nivel del paciente, da lugar al calculo de los
pesos GDR (“pesos americanos”). Si esto lo combinamos con la duracion de la estancia y con la informacién del coste
de los diferentes servicios en Espafia, se pueden calcular los pesos GDR especificos estatales espafioles.

Para calcular el peso estatal de los GDRs se utilizaron los costes medios espafioles y con base en los pesos relativos
norteamericanos. El método de ajuste tiene por objeto adoptar un peso relativo que mantenga la proporcionalidad
que en los pesos americanos tiene ese GRD con respecto a los GRDs relacionados con el mismo (Vertress, J 1999).
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agudos. Un peso relativo de valor 1 equivale al coste medio del paciente hospitalizado
(estandar). Un peso por encima o por debajo de 1 significa que el coste especifico de ese
grupo estara por encima o por debajo respectivamente del coste del paciente promedio.

De esta forma, por ejemplo, en el APR versidn 36 correspondiente a 2020 (APR-GRD-
V36-2020, por niveles de severidad), el GRD de “Migraias y otras cefaleas NS-1” (GRD
054-1) con un peso relativo de 0,46, esta indicando que los episodios clasificados en ese
GRD tienen en promedio un consumo de recursos de 0,46 veces el de la media de todos
los pacientes hospitalizados ese afio.

Es importante destacar que ese peso simplemente refleja la complejidad de la casuistica
desde el punto de vista del consumo de recursos que emplea cada hospital para atender
sus pacientes, pero no necesariamente la gravedad o probabilidad de fallecer.

Por otro lado, el peso medio (PM) es una medida descriptiva sintética de la carga de
complejidad atendida por un proveedor de servicios sanitarios. Para el caso de la hospi-
talizacién, por ejemplo, el peso medio de un hospital nos informa de la complejidad
atendida por dicho hospital. El peso medio (de un hospital) es la media aritmética del
peso relativo (PR) de todos los episodios de hospitalizacién, una vez clasificados en Gru-
pos Relacionados con el Diagndstico (GRDs). Légicamente, es posible obtener el peso
medio para unidades de andlisis menos agregadas, como un servicio clinico de un hos-
pital o incluso un médico, o para unidades mas agregadas, como el conjunto de hospi-
tales de un territorio geografico concreto.

3.3.5. El concepto de “complejidad del case mix”

A priori, el concepto de “complejidad del case-mix o de la casuistica” de un hospital no
parece un término demasiado dificil de conceptualizar. El concepto de case-mix hace
referencia a la composicion de casos o diversidad de tipos de pacientes que son tratados
y diagnosticados en el hospital (casuistica hospitalaria).

De acuerdo con Cabo Salvador, J. (2006), tanto los médicos, como los directivos hospi-
talarios y los propios responsables de la Administracién sanitaria emplean distintos sig-
nificados de ese concepto, dependiendo de sus particulares y propios objetivos e incluso
de su vision preliminar sobre el tema. El término de complejidad del case-mix se ha uti-
lizado para referirse a un conjunto interrelacionado pero distinto de caracteristicas de
los pacientes que incluyen: a) la gravedad de la enfermedad, b) su prondstico, c) la difi-
cultad de tratamiento, d) la necesidad de actuacion médica y e) la intensidad de con-
sumo de recursos. Cada una de estas particularidades tiene un significado muy preciso
que describe un aspecto particular del case-mix de un hospital:
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a) La gravedad de la enfermedad se refiere al nivel relativo de pérdida de funcién
y/o indice de mortalidad de los pacientes con una enfermedad determinada.

b) El prondstico se refiere a la evolucién probable de una enfermedad, incluyendo
la posibilidad de mejoria o deterioro de la gravedad de la misma, las posibilida-
des de recaida y la estimacion del tiempo de supervivencia.

c) Ladificultad de tratamiento hace referencia a los problemas de atencién médica
gue representan los pacientes que padecen una enfermedad en particular. Di-
chos problemas de tratamiento se asocian a enfermedades sin un patrén sinto-
matico claro, enfermedades que requieren procedimientos sofisticados y técni-
camente dificiles, y enfermedades que necesitan de un seguimiento y supervi-
sion continuados.

d) Necesidad de actuacion médica se refiere a las consecuencias en términos de
gravedad de la enfermedad que podrian derivarse de la falta de una atencién
médica inmediata o continuada.

e) Intensidad de los recursos se refiere al nimero y tipos de servicios diagndsticos,
terapéuticos y de enfermeria utilizados en el tratamiento de una enfermedad
determinada.

Cuando los médicos utilizan el concepto “complejidad de la casuistica”, se estan refi-
riendo a uno o a varios aspectos de la complejidad clinica. Para los médicos, una mayor
complejidad del case-mix significa una mayor gravedad de la enfermedad, mayor difi-
cultad de tratamiento, peor prondstico o una mayor necesidad de actuacién asistencial;
siempre, por tanto, referidos a los cuatro primeros aspectos del case-mix. Es decir, desde
un punto de vista médico, la complejidad del case-mix se asocia a la situacién de los
pacientes tratados y a la dificultad del tratamiento inherente a la asistencia médica.

Por otro lado, los directivos de hospitales y los responsables de la Administracién sani-
taria suelen utilizar el concepto de complejidad del case-mix para indicar que los pacien-
tes tratados precisan de mas recursos, lo que se traduce en un coste mas alto de la asis-
tencia médica. Por lo tanto, desde este punto de vista, la complejidad del case-mix es
un claro reflejo de la demanda de consumo de recursos que el paciente hace a una ins-
titucion.

Esos dos puntos de vista sobre la complejidad del case-mix estan a menudo muy rela-
cionados, pero, sin embargo, pueden llegar a ser muy distintos para determinado tipo
de pacientes. Por ejemplo, los pacientes afectados por una neoplasia en fase terminal
es evidente que estan gravemente enfermos y tienen un mal prondstico, pero no
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precisan consumir muchos recursos hospitalarios, simplemente unos cuidados de enfer-
meria apropiados que les hagan mas llevadera su situacion.

Tradicionalmente ha existido siempre cierta confusién respecto al uso e interpretacion
de los GRDs dado que el aspecto de la complejidad del case-mix medido por los GRDs
no ha venido siendo correctamente entendido. La finalidad de los GRDs es relacionar la
casuistica del hospital con la demanda de recursos y costes asociados incurridos por el
hospital, de tal manera que, si un hospital desde el punto de vista de los GRDs, tiene una
casuistica mas compleja, significa que esta tratando a pacientes que precisan de mas
recursos hospitalarios, pero no necesariamente que el hospital trate a pacientes con
enfermedades mds graves, con mayor dificultad de tratamiento, de peor prondstico o
con mayor necesidad de actuacidon médica.
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4.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal de esta investigacion es determinar los niveles relativos de eficien-
cia técnica de los hospitales o complejos hospitalarios del Sistema Sanitario Publico de
Castillay Ledn mediante modelos frontera no paramétricos. Este estudio se realiza sobre
los 14 Hospitales o Complejos Hospitalarios que lo forman, teniendo en cuenta la activi-
dad desarrollada durante el quinquenio 2014-2018, a través del modelo DEA>.

De esta manera, se podran conocer los niveles relativos de eficiencia de cada Hospital,
permitiendo calificar una unidad como eficiente o ineficiente en funcién del comporta-
miento presentado por ésta en los cinco ejercicios mencionados.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Describir el sistema sanitario publico tanto a nivel nacional (Sistema Nacional de
Salud) como en la Comunidad de Castilla y Ledn.

b) Seleccionar las variables mas significativas para su consideracién como entradas
o como salidas, que permitan medir la eficiencia de una manera adecuada.

¢) Medir la eficiencia técnica, estdtica y dindmica, utilizando multiples inputs y out-
puts, de los hospitales de la Comunidad de Castilla y Ledn durante el periodo
2014-2018, descomponiendo la eficiencia dindmica (productividad total de los
factores) en cambio en eficiencia técnica y cambio tecnoldgico.

d) lJerarquizar los hospitales eficientes e ineficientes.

e) Analizar y determinar las causas de las ineficiencias hospitalarias.

f) Recomendar planteamientos de gestion a los hospitales ineficientes.

54 DEA, andlisis envolvente de datos (por sus siglas en inglés, Data Envelopment Analysis)
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5.1. METODOLOGIA PARA LA APLICACION DEL ANALISIS
ENVOLVENTE DE DATOS (DEA)

Seguimos aqui fundamentalmente la exposicidn realizada por Diez Martin, F. d. A. (2007)
donde se sefiala que en la aplicacidon del modelo DEA, surgen ciertas discusiones relati-
vas a la excesiva rapidez con que se aplica esta técnica en las investigaciones, asi como
en la necesidad de un mejor conocimiento del modelo que garantice la fiabilidad de los
resultados alcanzados.

En este sentido, Murias (2004) comenta cdmo en numerosas aplicaciones del DEA, los
investigadores se centran en la ejecucion del correspondiente modelo, obviando otros
aspectos de vital importancia que pueden afectar igualmente a los resultados y a la fia-
bilidad de éstos, como son por ejemplo el disponer de un nimero correcto de unidades
y variables. Debido a que, hoy en dia, existen una gran cantidad de programas informa-
ticos especializados en técnicas de eficiencia, especialmente en la técnica del DEA, se
suele dedicar poco tiempo a adquirir un conocimiento adecuado del modelo, centran-
donos solamente en su parte practica, en su ejecucién, un hecho que origina problemas
sobre todo de especificaciéon de los modelos o de concrecién de las variables de que
forman parte. Otros autores también han puesto de manifiesto la necesidad de un ma-
yor rigor para la aplicacién del DEA, insistiendo en la importancia que tiene un buen
conocimiento de la misma [Boussofiane et. al, (1991) Charnes et. al, (1994), Dyson et. al
(2001)1.

Llevar a cabo un analisis de eficiencia mediante el analisis envolvente de datos consiste
en algo mas que la mera resolucién de problemas de programacion lineal. El deseo de
obtener unos resultados fiables implica estar en posesién de unos conocimientos que
aseguren el cumplimiento de ciertos requisitos inherentes al modelo, y que hacen refe-
rencia a la especificacion de éste. Pero écdmo se deben aplicar esos conocimientos?, o,
dicho de otra forma, éexiste algin procedimiento sistematizado para la aplicaciéon del
DEA?, es decir, un procedimiento que sintetice esos conocimientos previos y nos ayude
a aplicar el modelo de una manera rapida y fiable.

Golany y Roll en 1989, en su trabajo “An application procedure for DEA”, llevan a cabo
una sistematizacion para aplicar el modelo DEA correctamente. Estos autores proponen
una guia compuesta por tres etapas: 1) definicién y seleccién de las unidades de deci-
sidn, 2) determinacién de las variables relevantes para evaluar la eficiencia relativa de
las unidades seleccionadas y 3) aplicacidon del modelo junto a su correspondiente analisis
de los resultados.
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1) Primera Etapa: Definicidn y seleccion de las unidades de decisién (DMUs)

En esta etapa se hace hincapié en la necesidad de que las unidades consideradas
sean homogéneas entre si, es decir, deben perseguir objetivos similares, realizando
tareas similares. Ademads, estas unidades deben realizar sus actividades bajo condi-
ciones similares y, por ultimo, su funcionamiento debe caracterizarse por las mismas
entradas y salidas.

Por otro lado, el nimero de unidades a analizar debe ser el adecuado, jugando entre
el efecto positivo que un mayor nimero de observaciones tiene sobre la estimacion
de la frontera, y el efecto negativo que puede resultar sobre la homogeneidad de las
DMUs comparadas.

De manera complementaria, la eleccidén del periodo temporal para el analisis debe
responder en la medida de lo posible a un ciclo natural de la actividad de las unidades
productivas analizadas, evitando largos periodos que puedan oscurecer los cambios
producidos durante los mismos.

2) Segunda Etapa: Determinacion de las variables

Esta etapa se inicia con la creacién de una lista inicial de variables. Los autores reco-
miendan que esa lista sea lo mas extensa posible. Si bien un gran nimero de varia-
bles provocaria la aparicidn de una tasa de unidades eficiente mdas grande de lo
deseado, es recomendable partir de una gran cantidad de variables para reducirlas
adecuadamente mediante la utilizacidn de métodos de reduccidn de variables. Para
ello se insta a la utilizacién de juicios de expertos o el uso de técnicas econométricas
como son el andlisis de correlaciones o el analisis factorial.

3) Tercera Etapa: Aplicacion del Modelo y andlisis de los resultados

Esta tercera etapa consiste en el analisis de los resultados, algo natural en la finali-
zacion de toda investigacion, tras el cual proponen los autores que se lleven a cabo
comparaciones entre resultados de distintas especificaciones del modelo, es decir,
gue se realicen varios analisis usando diferentes variables para alcanzar el modelo
definitivo que debe ser el mas fiable.

Partiendo de esa primera sistematizacion del proceso de aplicacién del DEA, han surgido
nuevos procedimientos, como son los propuestos por Boussofiane et. al, (1991), Dyson
et al. (2001), o Murias (2004). Esta ultima autora, por ejemplo, propone también tres
etapas: 1) especificacién del modelo, 2) ejecucién del mismo y 3) analisis de los resulta-
dos.
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1) Primera Etapa: Especificacion del modelo

Esta primera etapa versa sobre las principales cuestiones que hay que tener en
cuenta cuando se pretende formular un modelo DEA, destacando la importancia del
numero de unidades y variables que se introducen en el modelo, la problematica
sobre la seleccion de variables, i qué variables se deben afadir al modelo y por qué?
O équé variables debemos desechar? Y otras cuestiones como los errores de medida
en las variables y las hipdtesis sobre rendimientos a escala.

2) Segunda etapa: Ejecucion del modelo

Esta segunda etapa versara sobre la ejecucidn del DEA al modelo especificado en la
etapa anterior. Se trata de estimar las tasas de eficiencia las distintas unidades pre-
sentes en el andlisis, mediante la exposicién de algunos de los conceptos basicos de
la teoria del DEA, asi como la ayuda de programas informaticos que facilitan esta
tarea.

3) Tercera Etapa: Analisis de resultados

En la etapa de analisis de los resultados se sefialaran las posibilidades que ofrece el
DEA para discutir la robustez del modelo planteado y de los resultados obtenidos. El
objeto de un analisis de eficiencia serd asegurarse de que cada una de las unidades
estudiadas alcance las mejores actuaciones posibles, el mejor desempefio. Para ello,
en caso de que una unidad sea determinada como ineficiente, se estudiaran las cau-
sas por las que lo es y se determinaran las medidas a tomar para conseguir su efi-
ciencia.

5.2. PRIMERA ETAPA: ESPECIFICACION DEL MODELO

En toda investigacion, la etapa de especificaciéon del modelo se convierte en una fase
critica, principalmente porque los resultados obtenidos dependeran de la especificaciéon
de los fundamentos tedricos que justifican el modelo, asi como de la manera en que
éstos se apliquen. Todo error en la especificacion del modelo repercute en los resultados
de la investigacidn, por lo tanto, en el DEA, los errores de especificacién relativos a la
seleccion de las variables o la medicidn de las observaciones afectaran, en mayor o me-
nor grado, a los resultados obtenidos tras la aplicacién de este. Es muy importante tener
en cuenta también que, en el DEA, al tratarse de un método determinista, cualquier
error de medida o alteracion aleatoria influird muy seriamente en la determinacion de
la frontera estimada.

En esta primera etapa se analizaran aspectos como son: dimensiéon del modelo, selec-
cion de unidades (DMUs), seleccidn de variables, revision y posibles errores de medida
y, por ultimo, seleccidn de rendimiento de escala a aplicar (CRS o VRS).
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5.2.1. Dimension del modelo

Un aspecto clave a la hora de especificar un modelo DEA es determinar la dimension de
este y de esta forma saber si alcanza una dimensidén suficiente o no. Tal como sefala
Murias (2004), la capacidad que tiene el DEA para discernir entre unidades eficientes e
ineficientes depende de la diferencia existente entre el nimero de DMUs y el nimero
de variables (inputs y outputs) incluidos en el analisis, de manera que a medida que esta
diferencia se hace mas pequefia, el DEA tiende a considerar un mayor nimero de DMUs
como eficientes (Nunamaker, 1985)

Para un conjunto de unidades comparables con p entradas (inputs) y g salidas (outputs)
resultarian eficientes alrededor de p x g unidades. De esta forma, en un analisis de efi-
ciencia, en el que el numero de unidades sea menor o igual a este multiplo implicaria
que todas, o casi todas, las unidades observables fueran eficientes, con lo cual el modelo
no discriminaria.

Para garantizar la capacidad discriminatoria de DEA, el nimero de DMU debe superar
ampliamente al niUmero de variables empleadas para la estimacién de la eficiencia, es
decir, la dimensién del modelo debe ser suficiente. El problema entonces es conocer
cual es la dimensidn suficiente, entendiendo ésta como la relacion entre las unidades y
las variables. Diferentes autores han sugerido reglas empiricas para que los modelos de
DEA discriminen verdaderamente entre DMUs eficientes e ineficientes; cinco de ellas
han sido propuestas por:

e GolanyyRoll (1989), n > 2 x (p+q)

e Charnesetal (1991), n 23 x (p+q)

e Dysonetal. (2001), n > 2pq

e Cooper, Seiford y Tone (2004), n 2 max. [(pq), 3(p+q)]
e Murias (2004), n 2 pq

Estos criterios, aunque no tengan fundamento tedrico alguno, son generalmente acep-
tados como criterios valido para garantizar la fiabilidad de los resultados.

Murias (2004) recomienda, por un lado, considerar tantas observaciones como sea po-
sible y, por otro lado, introducir el menor nimero posible de variables en el analisis.
Parece ldgico que cuantos mas unidades comparables existan en el andlisis habra menos
probabilidades de que todas se presenten como eficientes, y a su vez al considerar me-
nos variables el valor p x g antes mencionado sera menor, con lo que habrd un menor
nuimero de unidades eficientes. No obstante, Golany y Roll (1989) advierten que no se
debe caer en el error de incrementar el tamafio de la muestra a costa de la pérdida de
homogeneidad entre las DMUs. Del mismo modo, la reduccidon de variables debe
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realizarse a costa de la omisidon de alguna que sea relevante para el andlisis. Lo que si
resulta conveniente es eliminar todas aquellas variables que resulten irrelevantes por-
que no aporten nada nuevo.

Tienen por objetivo final condensar la informacién de un conjunto de variables en un
nuevo conjunto de variables, con el menor coste de informacién posible.

Para reducir el niumero de variables sin mucha merma de informacidn se recurre a las
técnicas de reduccion de la dimension que tienen por objetivo condensar la informacién
de un conjunto de variables en un nuevo conjunto de variables (de menor nimero que
el anterior), con el menor coste de informacion posible. Dentro de las mismas destacan
fundamentalmente el Analisis de Componentes Principales®® y el Andlisis Factorial, aun-
gue también contamos con el Analisis Multidimensional y el Andlisis de Corresponden-
cias.

5.2.2. Ambito y periodo de estudio

El ambito de la investigacidn se circunscribe a los 14 hospitales y complejos asistenciales
pertenecientes al Servicio Publico de Salud de Castilla y Ledn (Sacyl), tomando como
periodo de estudio el quinquenio 2014-2018. Entre ellos hay diferencias de tamafio,
pero todos son hospitales de agudos y su actividad asistencial (hospitalizacion, actividad
quirurgica, con o sin ingreso, urgencias, consultas externas y hospital de dia) es, salvando
la dimensidén del hospital y el nimero de tarjetas sanitarias individuales (TSI) de su area
de salud de influencia, bastante homogénea.

55 E| Analisis Factorial (AF) y el Analisis de Componentes Principales (ACP) estan muy relacionados y son una técnica
de andlisis multivariante de reduccién de datos. Algunos autores consideran el segundo como una etapa del primero
y otros los consideran como técnicas diferentes.

El método de componentes principales tiene como objetivo transformar un conjunto de variables originales, en un
nuevo conjunto de variables (sin perder informacion), combinacién lineal de las originales, denominadas componen-
tes principales (factores). El ACP trata de hallar esas componentes o factores, los cuales se caracterizan por estar
incorrelacionadas entre si, que sucesivamente expliquen la mayor parte de la varianza total.

En el Analisis de Componentes Principales, el primer factor o componente seria aquel que explica una mayor parte
de la varianza total, el segundo factor seria aquel que explica la mayor parte de la varianza restante, es decir, de la
que no explicaba el primero y asi sucesivamente. De este modo seria posible obtener tantos componentes como
variables originales, aunque esto en la practica no tiene sentido.

Por su parte el Analisis Factorial busca factores que expliquen la mayor parte de la varianza comun. En el Analisis
Factorial se distingue entre varianza comun y varianza Unica. La varianza comun es la parte de la variacion de la va-
riable que esta compartida con las otras variables y se puede cuantificar con la denominada comunalidad. La varianza
Unica es la parte de la variacién de la variable que es propia de esa variable. EI ACP no hace esa distincidn entre los
dos tipos de varianza, se centra en la varianza total. Mientras que el ACP busca hallar combinaciones lineales de las
variables originales que expliquen la mayor parte de la variacion total, el AF pretende hallar un nuevo conjunto de
variables, menor en nimero que las variables originales, que exprese lo que es comun a esas variables.

El hecho que el ACP se utilice como uno de los métodos de extraccion de factores en el AF, puede hacer pensar
erroneamente que son métodos equivalentes.
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Desde el punto de vista juridico y organizativo, los 14 hospitales y complejos asistencia-
les son de gestidn directa o tradicional, salvo ciertas peculiaridades del Complejo Asis-
tencial Universitario de Burgos, y se caracterizan, fundamentalmente, por la concurren-
cia de las siguientes notas:

— No tienen personalidad juridica propia.

— No tienen tesoreria propia.

— Tienen un presupuesto de gastos fijado anualmente por los Servicios Centrales
del Sacyl, dentro de las limitaciones presupuestarias del propio Sacyl como orga-
nismo auténomo adscrito a la Consejeria de Sanidad.

— Los ingresos generados no se incorporan al presupuesto del hospital o complejo
asistencial, sino que son ingresos del Sacyl en su conjunto.

— Laestructura organizativa es la clasica prevista en el RD 521/1987, de 15 de abril,
caracterizada por una organizacién agrupada en servicios asistenciales y una cus-
pide directiva formada por una gerencia y tres direcciones organizativas (direc-
cion médica, direccion de enfermeria y direccidn de gestidn y servicios genera-
les).

— La relacién que liga al personal con los Centros hospitalarios es fundamental-
mente de naturaleza estatutaria®, lo que significa que esta regulada por norma-
tiva de caracter administrativo y no de caracter laboral.

— El sistema retributivo y la cuantia de las retribuciones estdn fijados por los Servi-
cios Centrales®’ del Sacyl, previa aprobacidn, junto con las del resto de los em-
pleados publicos autonémicos, por la Ley de Presupuestos anual de la Comuni-
dad Auténoma.

56 | as normas fundamentales son la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del Personal Estatutario de
los Servicios de Salud (BOE de 17 de diciembre) y la Ley 2/2007, de 7 de marzo, del Estatuto Juridico del Personal
Estatutario del Servicio de Salud de Castillay Leon (BOCyL de 14 de marzo).

57 Cada afio por el titular de la Consejeria de Sanidad se firma una Orden por la que se dictan instrucciones para la
elaboracidn de las ndminas del personal que presta sus servicios en los ambitos de Atencidn Especializada y Atencion
Primaria, en la Gerencia de Emergencias Sanitarias, en el Centro Regional de Medicina Deportiva de la Gerencia Re-
gional de Salud (la ultima ha sido la Orden de 18 de marzo de 2021, correspondiente a dicho ejercicio).
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— Elrégimen de control interno al que estan sometidos es el denominado “control
financiero permanente”>8, el cual se caracteriza, a diferencia de la funcién inter-
ventora, por ser un control a posteriori y cuyo objeto no consiste solo en com-
probar el ajuste a la legalidad de la actuacidn controlada sino también el cumpli-
miento de los principios de buena gestidn financiera (eficiencia, economia y efi-
cacia) en la gestion de los fondos publicos.

En la Tabla 33 se relacionan los hospitales y complejos asistenciales sobre los que recae
este estudio, asi como su cédigo de identificacion, el grupo de clasificacion, el area de
salud al que se adscriben y el nUmero de tarjetas sanitarias (TSI) de su drea de referencia
a01/12/2018.

Tabla 33. Relacién de centros hospitalarios con su Area de Salud, Grupo y Tarjetas sanitarias

Individuales.
Denominacién Identlﬁc.acnon Area de Salud Grt.u_)o de Num TSl

Hospital Clasificacién |(01/12/18)

COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA (CAAV) 50061 Avila Il 150.180
HOSPITAL SANTOS REYES Aranda (HSR) 90079 Burgos | 51.246
HOSPITAL SANTIAGO APOSTOL Miranda (HSA) 90098 Burgos | 41.919
COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE BURGOS (CAUBU) 90133 Burgos 11 260.520
HOSPITAL EL BIERZO (HEB) 240135 El Bierzo 1 131.674
COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON (CAULE) 240191 Ledn 1] 308.531
COMPLEJO ASISTENCIAL DE PALENCIA (CAPA) 340063 Palencia I 155.048
COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA (CAUSA) 370016 Salamanca 1Y% 324.675
COMPLEJO ASITENCIAL DE SEGOVIA (CASG) 400019 Segovia I 146.012
COMPLEJO ASISTENCIAL DE SORIA (CASO) 420040 Soria I 87.324
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL RIO HORTEGA (HURH) 470014 Valladolid-Oeste Il 262.035
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID (HCUVA) 470029 Valladolid-Este 11 208.330
HOSPITAL COMARCAL DE MEDINA DEL CAMPO (HMC) 470091 Valladolid-Este | 53.707
COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA (CAZA) 490070 Zamora Il 164.621
Total TSI 2.343.314

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

5.2.3. Fuentes de Informacion

Las fuentes de informacién de las que se ha dispuesto para recabar los datos necesarios
gue se han utilizado en esta investigacion han sido:

58 E| Titulo VII de Ley 2/2006, de 3 de mayo, de la Hacienda y del Sector Publico de la Comunidad de Castilla y Ledn
(BOCyL de 9 de mayo) regula el control de la gestién econémico-financiera por llevado a cabo por la Intervencion
General, que abarca dos grandes campos: el control interno sobre la actividad de las entidades integrantes del sector
publico de la Comunidad de Castilla y Ledn y el control financiero sobre las entidades colaboradoras y beneficiarios
de subvenciones y ayudas concedidas con cargo a los presupuestos generales de la Comunidad o a fondos extrapre-
supuestarios. Pues bien, en el primero de los campos, el control interno puede llevarse a cabo a través de tres moda-
lidades distintas: la funcién interventora, el control financiero permanente y la auditoria publica, siendo el control
financiero permanente el que se recae sobre los complejos u hospitales dependientes del Sacyl.
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e Fuentes estadisticas del Ministerio de Sanidad, (Portal Estadistico del SNS;
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisIn-
fSanSNS/home.htm)

— Sistema de Informacidn de Atencidn Especializada (SIAE).
— Estadistica del Gasto Sanitario Publico (EGSP).

— Bardmetro sanitario.

— Poblacién.

— Lasanidad en la UE

e Fuentes estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica (www.ine.es)
— Demografia y poblacion.
— Economia (cuentas econdmicas).

— Indice de Precios al Consumo (IPC).

e Portal de trasparencia de la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn
(www.saludcastillayleon.es/trasparencia/es)

— Informacién y datos publicos:
=  Profesionales.
= Asistencia sanitaria.

— Sanidad en cifras:
= Recursos sanitarios publicos.
= Actividad asistencial en Atencién Primaria y Especializada.
= Estadistica de Centros Sanitarios de Atencién especializada.
= Usuarios del Sistema Sanitario.
o Cobertura del Sistema de Aseguramiento.
e Poblacidn de Tarjeta sanitaria.
= Bardémetro Sanitario.
= Planificacidn estadistica de la Consejeria de Sanidad.
e Operaciones estadisticas incluidas en el Plan Estadistico
de Castillay Ledn 2014-2017 y en el de 2018-2021.

Para la presente investigacion se ha contado también con la colaboracién de la Secreta-
ria General de la Consejeria de Sanidad, a través del Servicio de Gestién Econdmica y
Control Presupuestario, y de la D.G de Innovacién y Resultados en Salud de la Gerencia
Regional de Salud, a través del Servicio de Innovacién y Resultados en Salud.


https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/home.htm
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/home.htm
http://www.saludcastillayleon.es/trasparencia/es
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5.2.4. Breve descripcion en 2017 de los hospitales y complejos
asistenciales objeto de analisis (DMUs)

Para hacernos una somera idea de las caracteristicas de cada hospital o complejo asis-
tencial objeto de analisis, vamos a destacar las notas mas relevantes de cada uno de
ellos referidas al ejercicio 2017. Se ha escogido este afio por no ser uno de los extremos
del periodo de estudio, ni 2014 ni 2018, y que, sin embargo, a través de las caracteristi-
cas analizadas obtendremos una buena imagen de lo que, en sintesis, representa cada
hospital en el conjunto de la sanidad regional; no obstante, se muestran también en
sucesivas tablas un compendio resumido de los recursos y la actividad desarrollada en
cada complejo u hospital a lo largo de todo el periodo objeto de estudio. Nos referire-
mos a los siguientes aspectos: descripcién y componentes de cada complejo u hospital,
su drea de influencia, el nUmero de personas con derecho asistencia sanitaria dentro de
la misma, los recursos mas significativos con los que cuenta, su cartera de servicios y la
actividad asistencial llevada a cabo.

En los Anexos Il y Il se presentan, respectivamente, un resumen de la actividad asisten-
cial y un promedio de la actividad por hospitales junto con algunos ratios significativos.

5.2.4.1. Complejo Asistencial de Avila, (CAAV)

El CAAV es un complejo asistencial del Grupo Il y estd formado por cuatro centros: el
Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles, el Hospital Provincial de Avila y los Centros de Especiali-
dades de Avila y de Arenas de San Pedro. Su area de referencia es la provincia de Avila,
en la que, a finales de 2017, se le adscriben 151.421 personas con derecho a asistencia
sanitaria (cuentan con TSI).

Ha dispuesto, para desarrollar su actividad, de los siguientes recursos:

- Humanos: 1.410 profesionales, de los que 1.055 son personal sanitario (74,8%)
y 355 (25,2%) personal no sanitario. El personal sanitario lo componen 257 fa-
cultativos (fundamentalmente médicos, pero también farmacéuticos y otros ti-
tulados) y 782 es personal no facultativo (enfermeras, matronas, técnicos de la-
boratorio, de radiodiagndstico, auxiliares de enfermeria, etc.); el personal no sa-
nitario lo forman 9 directivos y 346 personas de administracion y servicios (ad-
ministrativos, mantenimiento, celadores, etc).

- Fisicos: 430 camas instaladas (366 en funcionamiento, un 85,1%), 9 quiréfanos
en funcionamiento, 2 paritorios, 111 locales de consulta, 13 puestos de hemo-
dialisis, 32 puestos de hospital de dia, 20 puestos de rehabilitacién psicosocial.
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- Equipamiento de alta tecnologia: 1 TAC, 1 Resonancia Magnética (RM), 16 equi-
pos de hemodidlisis.

- Financieros: 114,1 millones de euros (68,3 en gastos de personal, 45,8 en com-
pras corrientes de bienes y servicios).

Cartera de servicios: de las 68 prestaciones sanitarias que en 2017 componen la cartera
de servicios de Atencidn Especializada en Castilla y Ledn, el CAAV ofrece 39 (un 57,4%).

Actividad asistencial: 14.317 altas, 99.941 estancias, 14.308 ingresos, 43.883 urgencias,
19.568 intervenciones quirurgicas, 855 partos, 233.754 consultas externas, 13.273 TACs
realizados, 7.591 RMs realizadas.

La Tabla 34 presenta los principales recursos (inputs) y una muestra de la actividad desa-
rrollada (outputs) en el complejo asistencial abulense en el periodo 2014-2018.

Tabla 34. Recursos y actividad del CAAV en el periodo 2014-2018.

CAAV Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18

Camas instaladas 430 430 430 430 430 430

Total gasto en RRHH
Total gastos corrientes en bienes y servicios
Total gasto del centro

63.162.593,98| 64.499.047,61| 67.363.033,75| 68.287.770,49| 70.417.893,98 66.746.068
40.180.697,37| 43.952.437,32| 42.336.272,39| 45.810.382,59| 49.318.453,17 44.319.649
103.343.291,35| 108.451.484,93| 109.699.306,14| 114.098.153,08| 119.736.347,15 111.065.717

|
Camas en funcionamiento | 372 390 380 366 366 375
Quiréfanos en funcionamiento | 9,00 9 9 9 8 9
Paritorios | 2 2 2 2 2 2
Locales de consulta | 111 111 111 111 111 111
TAC instalados | 1 1 1 1 2 1
RM instaladas | 1 1 1 1 1 1
RRHH totales | 1.432 1.381 1.404 1.410 1.397 1.405
Personal sanitario facultativo | 255 244 243 257 253 250
Personal sanitario no facultativo | 766 771 785 782 781 777
Personal en formacion | 17 17 16 16 16 16
Personal no sanitario | 394 349 360 355 347 361

|

|

|

Numero de altas [0} 14.066 14.391 14.523 14.317 13.902 14.240
Numero de estancias (0] 105.654 109.533 107.274 99.941 94.988 103.478
Ndmero de ingresos [0} 14.042 14.405 14.506 14.308 13.858 14.224
Ndmero de urgencias (0] 41.272 42.501 43.886 43.883 44.201 43.149
Ndmero de intervenciones quirurgicas (0] 22.247 17.829 17.829 19.568 20.454 19.585
Ndmero de partos (0] 1.002 880 1.002 855 772 902
Numero de consultas externas (0] 231.244 232.267 231.244 233.754 234.550 232.612
Numero de TAC's realizados (9] 17.571 19.499 16.054 13.272 15.094 16.298
Numero de RM realizadas [0 9.318 8.505 6.761 7.591 8.012 8.037
TSI (a 01-12-2014/15/16/17/18) 156.029] 154.407] 153.017] 151.421 150.180 153.011

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracidn propia.

5.2.4.2. Hospital Santos Reyes de Aranda de Duero (Burgos), (HSR)

Es un hospital comarcal del Grupo |, perteneciente al Area de Salud de Burgos, y su area
de influencia se extiende a las zonas basicas de salud (ZBS) de Aranda de Duero (Norte
y Sur), Aranda de Duero-Rural (engloba a las poblaciones que circundan Aranda de
Duero y varios municipios de la provincia de Segovia que se encuentran préximos), Roa
(localidades de la comarca de Roa) y Huerta del Rey (localidades de la comarca de Huerta
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del Rey). A finales de 2017, se le adscriben 51.612 personas con derecho a asistencia
sanitaria (titulares de TSI).

Cuenta con los siguientes recursos:

- Humanos: 453 profesionales, de los que 346 son personal sanitario y 107 no sa-
nitario. El personal sanitario lo componen 97 facultativos y 248 no facultativo; el
personal no sanitario lo componen 4 directivos y 103 personas de administracion
y servicios.

- Fisicos: 123 camas instaladas (110 en funcionamiento, un 89,4%), 4 quiréfanos,
2 paritorios, 25 locales de consulta y 7 puestos de hospital de dia.

- Equipamiento tecnolégico: 1 TACy 1 mamadgrafo.

- Econdmicos: 32,3 millones de euros consumidos (20,9 en gastos de personal,
11,4 en compras corrientes en bienes y servicios).

Cartera de servicios: de las 68 prestaciones sanitarias que en 2017 componen la cartera
de servicios de Atencidn Especializada en Castilla y Ledn, el HSR ofrece 25 (un 36,7%).

Actividad asistencial: 5.101 altas, 28.616 estancias, 5.117 ingresos, 29.297 urgencias,
10.924 intervenciones quirurgicas, 335 partos, 88.097 consultas externas, 6.256 TACs
realizados, 2.311 RMs realizadas.

La Tabla 35 presenta los principales recursos (inputs) y una muestra de la actividad desa-
rrollada (outputs) en el Hospital Santos Reyes en el periodo 2014-2018.
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Tabla 35. Recursos y actividad del HSR en el periodo 2014-2018.

Total gasto en RRHH
Total gastos corrientes en bienes y servicios
Total gasto del centro

19.495.940,05| 19.670.951,69| 20.936.420,81| 20.884.395,64| 21.184.904,79 20.434.523
10.587.958,64| 12.178.019,82| 11.664.055,19| 11.380.006,81| 12.344.257,54 11.630.860
30.083.898,69| 31.848.971,51| 32.600.476,00{ 32.264.402,45| 33.529.162,33 32.065.382

HSR Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18
Camas instaladas | 123 123 123 123 123 123
Camas en funcionamiento | 110,00 110 110 110 110 110
Quirdfanos en funcionamiento | 3,17 3 3 4 3 3
Paritorios | 1 1 1 1 1 1
Locales de consulta | 22 25 25 25 25 24
TAC instalados | 1 1 1 1 1 1
RM instaladas | 0 0 0 0 0
RRHH totales | 414 401 409 453 434 422
Personal sanitario facultativo | 85 82 85 98 85 87
Personal sanitario no facultativo | 229 224 228 248 246 235
Personal en formacién | 0 0 0 0 0 0
Personal no sanitario | 100 95 96 107 103 100

|

|

|

Numero de altas 0 5.117 5.180 5.311 5.101 4.793 5.100
NUmero de estancias 0 28.171 30.031 29.370 28.616 27.949 28.827
Numero de ingresos (0] 5.117 5.184 5.302 5.117 4.801 5.104
Numero de urgencias 0 28.008 28.741 29.587 29.297 28.398 28.806
Numero de intervenciones quirurgicas 0 9.558 10.391 10.391 10.924 10.140 10.281
Numero de partos 0 357 355 357 335 336 348
Nimero de consultas externas 0 85.110 85.796 85.110 88.097 84.853 85.793
NUmero de TAC's realizados 0 4.191 5.114 5.609 6.256 5.820 5.398
Numero de RM realizadas 0 2.179 2.195 2.290 2.311 2.635 2.322
TSI (a 01-12-2014/15/16/17/18) 43.008| 51.556| 51.690| 51.612 51.246 49.822

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

5.2.4.3. Hospital Santiago Apdstol de Miranda de Ebro (Burgos), (HSA)

Es un hospital comarcal del Grupo |, perteneciente al Area de Salud de Burgos, y su area
de influencia se extiende a las zonas basicas de salud (ZBS) de Miranda-Este y Miranda-
Oeste. A finales de 2017, se le adscriben 42.369 personas con derecho a asistencia sani-
taria (titulares de TSI).

Cuenta con los siguientes recursos:

- Humanos: 490 profesionales, de los que 351 son personal sanitario y 139 no sa-
nitario. El personal sanitario lo componen 97 facultativos y 254 no facultativo; el
personal no sanitario lo componen 4 directivos y 135 personas de administracién
y servicios.

- Fisicos: 114 camas instaladas (106 en funcionamiento, un 92,9%), 3 quiréfanos,
2 paritorios, 45 locales de consulta, 9 puestos de hemodidlisis y 7 puestos de
hospital de dia.

- Equipamiento tecnoldgico: 1 TAC, 2 mamadgrafos y 7 equipos de hemodidlisis.

- Econdmicos: 33,4 millones de euros consumidos (22,3 en gastos de personal,
11,4 en compras corrientes en bienes y servicios).
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Cartera de servicios: de las 68 prestaciones sanitarias que en 2017 componen la cartera
de servicios de Atencién Especializada en Castilla y Ledn, el HSA ofrece 25 (un 36,7%).

Actividad asistencial: 5.146 altas, 25.584 estancias, 5.146 ingresos, 27.013 urgencias,
8.191 intervenciones quirurgicas, 237 partos, 87.054 consultas externas, 4.311 TACs rea-
lizados, 2.331 RMs realizadas.

La Tabla 36 presenta los principales recursos (inputs) y una muestra de la actividad desa-
rrollada (outputs) en el Hospital Santiago Apdstol en el periodo 2014-2018.

Tabla 36. Recursos y actividad del HSA en el periodo 2014-2018.

Total gasto en RRHH
Total gastos corrientes en bienes y servicios
Total gasto del centro

21.429.272,84| 21.502.435,76| 22.563.643,47| 22.269.690,60| 22.559.304,75 22.064.869
9.915.737,40| 11.445.479,66| 10.836.101,52| 11.113.127,97| 11.266.006,61 10.915.291
31.345.010,24| 32.947.915,42| 33.399.744,99| 33.382.818,57| 33.825.311,36 32.980.160

HSA Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18
Camas instaladas | 114 114 114 114 114 114
Camas en funcionamiento | 106,02 106 105 106 108 106
Quiréfanos en funcionamiento | 3,22 3 3 3 2 3
Paritorios | 2 2 2 2 2 2
Locales de consulta | 42 42 42 45 45 43
TAC instalados | 1 1 1 1 1 1
RM instaladas | 0 0 0 0 0
RRHH totales | 477 475 477 490 488 481
Personal sanitario facultativo | 89 87 85 97 93 90
Personal sanitario no facultativo | 250 251 251 254 257 253
Personal en formacién | 0 0 0 0 0 1)
Personal no sanitario | 138 137 141 139 138 139

|

|

|

Numero de altas [0} 5.529 5.565 5.371 5.146 4.959 5.314
Numero de estancias (0] 28.119 27.247 27.434 25.584 25.499 26.777
Numero de ingresos 0 5.518 5.576 5.369 5.146 4.966 5.315
Numero de urgencias 0 26.659 26.776 27.432 27.013 27.218 27.020
Numero de intervenciones quirurgicas 0 6.140 6.367 6.367 8.191 8.076 7.028
Numero de partos 0 239 285 239 237 228 246
NuUmero de consultas externas 0 91.034 88.615 91.034 87.054 79.940 87.535
Numero de TAC's realizados 0 4.385 4.514 4.663 4.311 4.495 4.474
NUmero de RM realizadas 0 2.318 2.381 2.642 2.321 2.400 2.412
TSI (a 01-12-2014/15/16/17/18) 51.534] 42.766] 42.669] 42.369 41.919 44.251

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
5.2.4.4. Complejo Asistencial Universitario de Burgos, (CAUBU)

El CAUBU es un complejo asistencial del Grupo lll y estd formado por el Hospital Univer-
sitario de Burgos, el Hospital Fuente Bermeja, el Hospital Divino Vallés y el Centro de
especialidades de Las Merindades-Villarcayo; pertenece al Area de salud de Burgos y su
area de influencia se extiende a 28 zonas basicas de salud (ZBS). A finales de 2017, se le
adscriben 262.066 personas con derecho a asistencia sanitaria (titulares de TSI).

A diferencia del resto de hospitales y complejos asistenciales del Sacyl, el de Burgos se
ha construido y esta siendo explotado mediante un modelo concesional de “Colabora-
cién publico-privada”, consistente en la construccidn, equipamiento y posterior explo-
tacién de los servicios no asistenciales del hospital por un periodo de 30 afos. Se utilizé
para ello el modelo contractual de “concesidn de obra publica”, previsto en la normativa
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reguladora de los contratos publicos, habiéndose adjudicado la correspondiente licita-
cion el 20 de febrero de 2006°° por la Gerencia Regional de Salud y formalizado el con-
trato el 28 de abril de 2006.

Las prestaciones que se realizaron en la etapa de construccion fueron las dos siguientes:
construccion del hospital y dotacidn del equipamiento necesario para la explotacién de
los servicios asistenciales.

Las prestaciones en la etapa de explotacion a cargo de la sociedad concesionaria
(“Nuevo Hospital de Burgos, S.A.”) durante el periodo de 30 afos son las siguientes:

- Explotacion del hospital mediante su puesta a disposicién al Sacyl (Administra-
cién Publica concedente), para que pueda desarrollar con garantia la actividad
asistencial.

- Actuaciones de conservacion, mantenimiento y adecuacidon, modernizacién, re-
posicidon y reparacion de todas las edificaciones.

- Mantenimiento, actualizacién y reposicidén del equipamiento.

La empresa se obliga a mantener la infraestructura del hospital, la prestacién de 14 ser-
vicios no asistenciales y la explotacién de zonas comerciales (4.000 metros cuadrados).
Los servicios de la explotacién son: gestién del inmueble; limpieza e higienizacidn; man-
tenimiento; vigilancia y seguridad; jardineria y urbanizacién; central de energia (gestion
energética); centro de abastecimiento y tratamiento de agua (gestién del agua); gestidn
de gases medicinales; centro de esterilizacion; gestién de imagen y documentacion cli-
nica; area de restauracion, cafeteria y comedor; centro de gestién de material textil
(reposicion de lenceria, ya que no se hizo una lavanderia); logistica; centro de comuni-
caciones y tecnologias de la informacién (comunicacidn interna y gestién Informatica);
zonas comerciales: aparcamiento, maquinas expendedoras, cajeros automaticos, guar-
deria, tiendas de golosinas y de alimentacién “delicatesen”, floristeria, funeraria, orto-
pedia, despachos de loterias, libros y regalos, sucursal bancaria, salas de exposiciones,

59 La JCyL, a través de la Gerencia Regional de Salud, adjudica las obras para la construccién del nuevo hospital de
Burgos por 243 M€ a una agrupacién de empresas formada por tres grandes grupos empresariales.

- En primer lugar, el grupo financiero con un 45% del Capital, formado por Santander Infraestructuras (17%), Caja
de Burgos (8%), Caja Circulo (6%), Gerens Management Group S.A. (5%), Caja Avila (3%), Caja Espafia (3%) y Caja
Duero (3%).

- Ensegundo lugar, el grupo constructor con otro 45% del Capital y constituido por: OHL -Obrascén Huarte Lain-

(20%), Isolux-Corsan-Corviam (5%) y la Sociedad Limitada “Urbanizaciones Burgalesas” que cuenta con un 20%
e integrada por Arranz Acinas, Aragén lzquierdo, Inmobiliaria Rio Vena, Inmobiliaria Gonorsa, y Grupo Antolin.

- El tercer gran grupo empresarial que cuenta con un 10% de la sociedad pertenece al sector servicios, y esta
formado por el Grupo Norte Agrupacion Empresarial de Servicios SL.

El objetivo era que el nuevo hospital se inaugurase el 30 de junio de 2009. La adjudicacién fue por 11 millones mas
que el contrato de concesion de obra publica que era de 231,7 millones (166,2 para obras y 66,4 para equipamiento).

La JCyL aportara ademads 38.118.255 € anuales, en concepto de canon, hasta el 2036.
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locales para empresas de servicios de acompanamiento de los pacientes y de estética
oncolégica y galerias comerciales.

Cuenta con los siguientes recursos:

- Humanos: 2.960 profesionales, de los que 2.413 son personal sanitario y 547 no
sanitario. El personal sanitario lo componen 526 facultativos, 1.178 no faculta-
tivo y 159 en formacion (MIR, EIR, fundamentalmente); el personal no sanitario
lo componen 10 directivos y 537 personas de administracion y servicios.

- Fisicos: 865 camas instaladas (723 en funcionamiento, un 83.6%), 19 quirdfanos,
8 paritorios, 197 locales de consulta, 33 puestos de hemodidlisis y 83 puestos de
hospital de dia.

- Equipamiento tecnoldgico: 3 TAC, 2 RM, 2 gammacamaras, 1 sala de hemodina-
mica, 1 angiégrafo, 2 aceleradores lineales, 3 mamodgrafos, 1 densitémetro dseo
y 36 equipos de hemodialisis.

- Econdmicos: 237,1 millones de euros consumidos (141,4 en gastos de personal
y 95,7 en compras corrientes en bienes y servicios).

Cartera de servicios: ofrece 49 prestaciones sanitarias de las 68 que en 2017 componen
la cartera de servicios de Atencién Especializada en Castilla y Ledn (un 72,1%).

Ademas de atender a las tarjetas sanitarias de su drea de salud, al igual que los otros
cuatro grandes hospitales de la Comunidad Auténoma, salvo el caso particular del Com-
plejo Asistencial de Soria para crioterapia prostatica, es referencia para otras areas en
ciertas prestaciones asistenciales, tal como se muestra en la Tabla n2 37 siguiente:
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Tabla 37. Hospitales y servicios/prestaciones de referencia en las Areas de Salud del Sacyl. Afio
2017.

Servicios/Prestaciones CAUBU CAULE CAUSA HURH HCUVA CASO
Serv. Gral. Referenc. SO Bierzo AV,ZA SG PA -
Ang.y C. Vascular so Bierzo, zonade |\ octo de 2a - PA, SG, VA-O -

Benavente
Braquiter. prostatica - - - - Todas las areas -
Braquiter. tumores intraoculares - - - - Todas las areas -
Cirug. Bariatrica SO Bierzo AV, ZA SG -

. ., . BU, PA, SG, SO,

Cirug. Cardiaca SO Bierzo AV, ZA - VA-O -
Cirug. Defor. De columna - Todas las dreas - B - -
Cirug. Parkinson - - Todas las areas - - -
] i ] BU,PA,SG,SO,
Cirug. Maxilof. - Bierzo AV,ZA VA-E
Cirug. Pediétrica Parte de LE,SO - AV, resto de LE, - PA, SG, VA-O -
Bierzo, ZA
Cirug. Plastica y Reparadora PA,SO Bierzo ZA AV,VA-E -

. P . AV, BU, PA, SG,

Cirug. Toracica - - LE, Bierzo, ZA - S0, VA-O -
Crioterapia prostatica - - - - To’das las
dreas

Cuid. Intens. Pediatricos Parte de PA,SO Bierzo AV,ZA - PA, SG,VA-O -
Hemodinamica SO Bierzo AV,ZA - PA, SG, VA-O -
|mplante cloguear : : AV, LE, Bierzo, BU,PA,SG,SO, :

P q A VAE
Hosplfcahzacnon Psiquiatrica Infanto- Todas las 4reas .
Juvenil - - - -
Litotricia - Todas las areas - - - -
Medic. Nuclear SO Bierzo AV,ZA - PA, SG, VA-O -
Neurocirugia SO Bierzo AV,ZA SG PA -
Patologia dual (discap.mental-en- . Todas las dreas } } } }
fer.mental)
r;;ologla dual (drogodep.-enfer.men- . . Todas las dreas - . .
Radioterapia SO Bierzo AV - PA, SG,VA-O -
Radiot. IMRT prostatica - - Todas las areas - -
Reconst. de la superficie ocular com- - - - - Todas las areas .
pleja. Queratoprotesis (Ref. del SNS)

) Todas las
Reimplantes . - - - - -

dreas

Reprod. Humana Asistida - - - VA-O Todas las dreas, -

prod. salvo VA-O
Transp. Cardiaco - - - - Todas las areas -
Transp. Cornea SO - AV,ZA - PA, SG,VA-O -
Trans. Méd. Osea alogénica - - Todas las areas - - -
Trans. Méd. Osea alogénica emparen- . . Resto de 4reas VA-O,VA-E } }
tado
Trans. Méd. Osea alogénica infantil - - Todas las areas - - -

A . . AV,BU,SG, PA,SO,
Trans. Méd. Osea autdlogo - Bierzo 7A VA-E
Transp. Pdncreas/pancreas-rifion - - Todas las areas - - -
Tranp. hepatico - - - TOfias las - -
dreas
LE, Bierzo, PA,

Transp. renal - - AV,BU,ZA - $G, S0, VA-O -
Transp. Renal donante vivo - - Todas las areas - - -
Trastorno conducta alimentaria (hos- Todas las } : : : :
pitalizacion) areas

Tumores intraoculares del adulto
(melanomas uveales)

Todas las areas
(Ref. del SNS)

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Actividad asistencial: 28.682 altas, 193.354 estancias, 29.713 ingresos, 133.718 urgen-
cias, 23.613 intervenciones quirurgicas, 1.707 partos, 483.561 consultas externas,

20.042 TACs realizados, 11.699 RMs realizadas.

La Tabla 38 presenta los principales recursos (inputs) y una muestra de la actividad desa-

rrollada (outputs) en el complejo hospitalario burgalés en el periodo 2014-2018.
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Tabla 38. Recursos y actividad del CAUBU en el periodo 2014-2018.

Total gasto en RRHH
Total gastos corrientes en bienes y servicios
Total gasto del centro

137.531.967,37| 138.211.429,79| 144.210.828,49| 141.416.087,65| 144.138.428,13 141.101.748
84.546.023,29| 95.660.333,52| 94.265.617,81| 95.687.199,21| 105.296.247,28 95.091.084
222.077.990,66| 233.871.763,31 | 238.476.446,30| 237.103.286,86| 249.434.675,41 236.192.833

CABU Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18
Camas instaladas | 865 865 865 865 865 865
Camas en funcionamiento | 721,08 729 722 723 723 724
Quiréfanos en funcionamiento | 19,15 19 19 19 19 19
Paritorios | 8 8 8 8 8 8
Locales de consulta | 197 197 197 197 197 197
TAC instalados | 3 3 3 3 3 3
RM instaladas | 2 2 2 2 2 2
RRHH totales | 3.018 2.936 2.924 2.960 2.946 2.957
Personal sanitario facultativo | 519 489 492 526 520 509
Personal sanitario no facultativo | 1.746 1.715 1.712 1.728 1.719 1.724
Personal en formacién | 166 162 158 159 161 161
Personal no sanitario | 587 570 562 547 546 562

|

|

|

Numero de altas 0 30.785 29.885 30.563 29.682 30.472 30.277
NUmero de estancias 0 196.662 196.516 200.707 193.354 199.844 197.417
Numero de ingresos (0] 30.705 29.957 30.522 29.713 30.469 30.273
Numero de urgencias (0] 119.981 124.378 133.560 133.718 135.210 129.369
Numero de intervenciones quirdrgicas 0 22.004 23.097 23.097 23.613 24.704 23.303
Numero de partos 0 2.024 1.818 2.024 1.707 1.664 1.847
Numero de consultas externas 0 467.679 479.625 467.679 483.561 498.216 479.352
Numero de TAC's realizados 0 18.080 18.564 19.071 20.042 21.495 19.450
Numero de RM realizadas 0 8.963 11.108 10.501 11.699 11.898 10.834
TSI (a 01-12-2014/15/16/17/18) 263.283| 262.794| 262.885| 262.066 260.520 262.310

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
5.2.4.5. Hospital El Bierzo de Ponferrada (Leon), (HEB)

Es un hospital del Grupo Il, y su area sanitaria (Area de Salud del Bierzo) est situada al
noroeste de la Comunidad de castilla y Ledn, abarca las comarcas del Bierzo y Laciana 'y
comprende 10 zonas basicas de salud (ZBS). A finales de 2017, se le adscriben 133.121
personas con derecho a asistencia sanitaria (titulares de TSI).

Cuenta con los siguientes recursos:

- Humanos: 1.303 profesionales, de los que 971 son personal sanitario y 332 no
sanitario. El personal sanitario lo componen 232 facultativos, 726 no facultativos
y 13 en formacidn; el personal no sanitario lo componen 6 directivos y 326 per-
sonas de administracién y servicios.

- Fisicos: 408 camas instaladas (359 en funcionamiento, un 88%), 8 quirdfanos, 3
paritorios, 55 locales de consulta, 13 puestos de hemodidlisis y 19 puestos de
hospital de dia.

- Equipamiento tecnoldgico: 1 TAC, 2 RM, 1 mamdgrafo y 13 equipos de hemo-
dialisis.
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- Econdémicos: 101,9 millones de euros consumidos (58,3 en gastos de personal y
43,6 en gastos corrientes en bienes y servicios).

Cartera de servicios: de las 68 prestaciones sanitarias que en 2017 componen la cartera
de servicios de Atencidn Especializada en Castilla y Ledn, el HEB ofrece 40 (un 58,8%).

Actividad asistencial: 14.855 altas, 95.188 estancias, 14.864 ingresos, 56.880 urgencias,
15.470 intervenciones quirurgicas, 643 partos, 288.131 consultas externas, 15.957 TACs
realizados, 5.241 RMs realizadas.

La Tabla 39 presenta los principales recursos (inputs) y una muestra de la actividad desa-
rrollada (outputs) en el hospital berciano en el periodo 2014-2018.

Tabla 39. Recursos y actividad del HEB en el periodo 2014-2018.

Total gasto en RRHH
Total gastos corrientes en bienes y servicios
Total gasto del centro

55.475.849,54| 56.777.355,65| 59.653.789,14| 58.304.142,91| 61.479.182,72 58.338.064
39.091.949,45| 42.926.247,42| 43.344.662,80| 43.648.85542| 46.622.531,58 43.126.849
94.567.798,99| 99.703.603,07| 102.998.451,94| 101.952.998,33| 108.101.714,30 101.464.913

[313:) Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18
Camas instaladas | 408 408 408 408 408 408
Camas en funcionamiento | 358,50 381 366 359 375 368
Quiréfanos en funcionamiento | 7,79 7 8 8 8 8
Paritorios | 3 3 3 3 3 3
Locales de consulta | 54 55 55 55 55 55
TAC instalados | 1 1 2 2 2 2
RM instaladas | 1 1 1 1 1 1
RRHH totales | 1.290 1.280 1.267 1.303 1.288 1.286
Personal sanitario facultativo | 221 215 214 232 211 219
Personal sanitario no facultativo | 716 715 706 726 727 718
Personal en formacién | 14 14 12 13 13 13
Personal no sanitario | 339 336 335 332 337 336

|

|

|

Numero de altas (0] 14.986 14.727 14.531 14.855 14.547 14.729
Numero de estancias 0 100.109 97.944 96.975 95.188 99.052 97.854
Numero de ingresos 0 14.996 14.677 14.540 14.864 14.557 14.727
Numero de urgencias 0 54.101 55.923 57.380 56.880 56.385 56.134
Numero de intervenciones quirurgicas 0 14.643 14.496 14.496 15.470 16.865 15.194
Numero de partos 0 689 653 689 643 639 663
Numero de consultas externas 0 293.375 285.873 293.375 288.131 290.630 290.277
Numero de TAC's realizados 0 15.179 15.768 16.105 15.957 18.636 16.329
Numero de RM realizadas 0 5.789 5.452 5.799 5.241 7.386 5.933
TSI (a 01-12-2014/15/16/17/18) 137.685| 136.480| 135.261| 133.121 131.674 134.844

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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5.2.4.6. Complejo Asistencial Universitario de Leon, (CAULE)

El CAULE es un complejo asistencial del Grupo Il y esta formado por tres hospitales (el
Hospital de Ledn, el Hospital Santa Isabel y el Hospital Monte San Isidro) y tres centros
de especialidades (el C.E Hermanos Laurecea, el C.E José Aguado y el C.E de Astorga); su
area de influencia coincide con el Area de Salud de Ledn, que a su vez cuenta con 27
zonas basicas de salud (ZBS). A finales de 2017, se le adscriben 309.886 personas con
derecho a asistencia sanitaria (titulares de TSI).

Cuenta con los siguientes recursos:

- Humanos: 3.464 profesionales, de los que 2.583 son personal sanitario y 881 no
sanitario. El personal sanitario lo componen 588 facultativos, 1.823 no facultati-
vos y 172 personas que estan en formacion; el personal no sanitario lo compo-
nen 11 directivos y 870 personas de administraciéon y servicios.

- Fisicos: 1.056 camas instaladas (843 en funcionamiento, un 79,8%), 25 quirdfa-
nos, 2 paritorios, 91 locales de consulta, 13 puestos de hemodidlisis y 20 puestos
de hospital de dia.

- Equipamiento tecnolégico: 3 TAC, 2 RM, 3 gammacamaras, 2 salas de hemodi-
namica, 1 angidgrafo, 1 equipo de litotricia extracorpdrea por ondas de choque,
2 aceleradores lineales, 1 SPECT (tomdgrafo por emisién de fotones), 3 mamo-
grafos, 1 densitdmetro 6seo y 34 equipos de hemodidlisis.

- Econdmicos: 303,1 millones de euros consumidos (162,4 en gastos de personal
y 140,7 en gastos corrientes en bienes y servicios).

Cartera de servicios: de las 68 prestaciones sanitarias que en 2017 componen la cartera
de servicios de Atencidn Especializada en Castilla y Ledn, el CAULE ofrece 52 (un 76,5%).

Ademas de atender a las tarjetas sanitarias de su drea de salud, al igual que los otros
cuatro grandes hospitales o complejos de la Comunidad Auténoma, salvo el caso parti-
cular del Complejo Asistencial de Soria para crioterapia prostatica, es referencia también
para otras dreas en ciertas prestaciones asistenciales, tal como se muestra en la tabla n?
37.

Actividad asistencial: 34.713 altas, 232.148 estancias, 34.771 ingresos, 134.171 urgen-
cias, 36.184 intervenciones quirdrgicas, 1.790 partos, 601.446 consultas externas,
29.535 TACs realizados, 13.954 RMs realizadas.
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La Tabla 40 presenta los principales recursos (inputs) y una muestra de la actividad desa-
rrollada (outputs) en el complejo asistencial leonés en el periodo 2014-2018.

Tabla 40. Recursos y actividad del CAULE en el periodo 2014-2018.

Total gasto en RRHH
Total gastos corrientes en bienes y servicios
Total gasto del centro

151.542.074,33]| 154.036.271,84| 164.218.459,49 162.399.397,65| 165.631.102,70 159.565.461
125.819.859,84| 141.703.410,20| 134.598.387,06 | 140.726.254,58| 142.373.681,09 137.044.319
277.361.934,17| 295.739.682,04| 298.816.846,55| 303.125.652,24| 308.004.783,79 296.609.780

CAULE Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18
Camas instaladas | 1.056 1.056 1.056 1.056 1.056 1.056
Camas en funcionamiento | 890,00 890 890 843 856 874
Quiréfanos en funcionamiento | 23,87 23 25 25 24 24
Paritorios | 2 2 2 2 2 2
Locales de consulta | 91 91 91 91 91 91
TAC instalados | 3 3 3 3 3 3
RM instaladas | 2 2 2 2 2 2
RRHH totales | 3.412 3.313 3.391 3.464 3.455 3.407
Personal sanitario facultativo | 538 536 542 588 584 558
Personal sanitario no facultativo | 1.842 1.762 1.796 1.823 1.806 1.806
Personal en formacién | 176 180 176 172 171 175
Personal no sanitario | 856 835 877 881 894 869

|

|

|

Nimero de altas 0 34.526 34.310 35.228 34.713 35.750 34.905
Numero de estancias 0 259.477 258.965 253.440 232.148 242.197 249.245
Numero de ingresos (] 34.591 34.334 35.389 34.771 35.776 34.972
Numero de urgencias (0] 119.943 124.215 131.203 134.171 135.548 129.016
Numero de intervenciones quirurgicas (0] 33.133 34.719 34.719 36.184 37.562 35.263
Numero de partos [0} 2.059 2.022 2.059 1.790 1.792 1.944
Numero de consultas externas 0 615.619 605.419 615.619 601.446 600.532 607.727
Numero de TAC's realizados 0 28.111 28.346 27.631 29.535 32.296 29.184
Numero de RM realizadas 0 12.689 12.518 11.938 13.954 14.156 13.051
TSI (a 01-12-2014/15/16/17/18) 319.897| 316.999| 313.618| 309.886 308.531 313.786

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
5.2.4.7. Complejo Asistencial de Palencia, (CAPA)

El CAPA es un complejo asistencial del Grupo Il y estd formado por dos hospitales (el
Hospital Rio Carridn y el Hospital San Telmo) y el Centros de Especialidades de Cervera
de Pisuerga; su drea de influencia es el Area de Salud de Palencia, que a su vez cuenta
con 19 zonas basicas de salud (ZBS). A finales de 2017, se le adscriben 156.112 personas
con derecho a asistencia sanitaria (titulares de TSI).

Cuenta con los siguientes recursos:

- Humanos: 1.680 profesionales, de los que 1.240 son personal sanitario y 881 no
sanitario. El personal sanitario lo componen 301 facultativos, 888 no facultativos
y 51 personas que estan en formacién; el personal no sanitario lo componen 8
directivos y 432 personas de administracién y servicios.

- Fisicos: 495 camas instaladas (459 en funcionamiento, un 92,7%), 10 quiréfanos,
3 paritorios, 55 locales de consulta, 16 puestos de hemodialisis y 20 puestos de
hospital de dia.
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- Equipamiento tecnoldgico: 2 TAC, 1 RM, 3 mamagrafos, 1 densitdmetro 6seo y
16 equipos de hemodialisis.

- Econdmicos: 126,4 millones de euros consumidos (76,5 en gastos de personal y
49,9 en gastos corrientes en bienes y servicios).

Cartera de servicios: de las 68 prestaciones sanitarias que en 2017 componen la cartera
de servicios de Atencion Especializada en Castilla y Ledn, el CAULE ofrece 38 de ellas (un
55,8%).

Actividad asistencial: 17.082 altas, 105.905 estancias, 17.127 ingresos, 47.569 urgen-
cias, 16.749 intervenciones quirudrgicas, 942 partos, 373.488 consultas externas, 12.940
TACs realizados, 7.924 RMs realizadas.

La Tabla 41 presenta los principales recursos (inputs) y una muestra la actividad desa-
rrollada (outputs) en el complejo asistencial palentino en el periodo 2014-2018.

Tabla 41. Recursos y actividad del CAULE en el periodo 2014-2018.
CAPA Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18

Camas instaladas 495 495 495 495 495 495

Total gasto en RRHH
Total gastos corrientes en bienes y servicios
Total gasto del centro

73.645.762,06| 74.247.258,05| 77.495.620,37| 76.495.458,96| 78.685.025,41 76.113.825
41.259.236,32| 45.992.102,49| 44.288.719,75| 49.948.267,07| 52.679.781,75 46.833.621
114.904.998,38| 120.239.360,54| 121.784.340,12| 126.443.726,03| 131.364.807,16 122.947.446

|
Camas en funcionamiento | 464,15 466 463 459 449 460
Quiréfanos en funcionamiento | 9,14 9 9 10 9 9
Paritorios | 2 2 2 2 2 2
Locales de consulta | 106 106 106 106 106 106
TAC instalados | 2 2 2 2 2 2
RM instaladas | 1 1 1 1 1 1
RRHH totales | 1.641 1.613 1.620 1.680 1.682 1.647
Personal sanitario facultativo | 279 267 271 301 298 283
Personal sanitario no facultativo | 873 866 867 888 884 876
Personal en formacién | 45 47 48 51 54 49
Personal no sanitario | 444 433 434 440 446 439

|

|

|

Nimero de altas 0 18.091 17.697 16.848 17.082 17.096 17.363
Nimero de estancias 0 120.256 117.939 108.532 105.915 106.178 111.764
Numero de ingresos (0] 18.056 17.673 16.818 17.127 17.037 17.342
Numero de urgencias [0 46.450 47.092 48.506 47.569 48.955 47.714
Numero de intervenciones quirurgicas (] 17.999 15.460 15.460 16.749 19.760 17.086
Numero de partos (] 1.046 962 1.046 942 865 972
Nimero de consultas externas 0 361.515 369.779 361.515 373.488 366.828 366.625
Numero de TAC's realizados 0 12.570 12.871 12.772 12.940 22.774 14.785
Numero de RM realizadas [0} 5.163 8.341 7.743 7.924 12.775 8.389
TSI (a 01-12-2014/15/16/17/18) 159‘417| 158.205[ 157.577[ 156.112 155.048 157.272

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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5.2.4.8. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, (CAUSA)

El CAUSA es el Unico complejo asistencial del Grupo IV de la Comunidad de Castilla y
Ledn y esta formado por cuatro hospitales (el Hospital Clinico, el Hospital Virgen de la
Vega, el Hospital de Los Montalvos y el Hospital Virgen del Castafiar) y el Centro de Es-
pecialidades de Ciudad Rodrigo; su 4rea de influencia es el Area de Salud de Salamanca,
que a su vez cuenta con 36 zonas basicas de salud (ZBS). A finales de 2017, se le adscri-
ben 326.654 personas con derecho a asistencia sanitaria (titulares de TSI).

Cuenta con los siguientes recursos:

- Humanos: 4.005 profesionales, de los que 3.033 son personal sanitario y 1.002
no sanitario. El personal sanitario lo componen 688 facultativos, 2.044 no facul-
tativos y 271 personas que estan en formacion; el personal no sanitario lo com-
ponen 15 directivos y 987 personas de administracidon y servicios.

- Fisicos: 957 camas instaladas (801 en funcionamiento, un 83,7%), 29 quirdfanos,
3 paritorios, 263 locales de consulta, 40 puestos de hemodidlisis, 46 puestos de
hospital de dia y 4 puestos de rehabilitacién psicosocial.

- Equipamiento tecnoldégico: 3 TAC, 2 RM, 3 gammacamaras, 2 salas de hemodi-
namica, 3 angiégrafos, 2 aceleradores lineales, 1 SPECT (tomdgrafo por emision
de fotones), 1 PET (tomdgrafo por emision de positrones, el Unico existente en
toda la comunidad auténoma), 6 mamagrafos, 1 densitdmetro éseo y 40 equipos
de hemodiilisis.

- Econdémicos: 320,2 millones de euros consumidos (178,7 en gastos de personal
y 141,5 en gastos corrientes en bienes y servicios).

Cartera de servicios: de las 68 prestaciones sanitarias que en 2017 componen la cartera
de servicios de Atencién Especializada en Castillay Ledn, el CAUSA ofrece 60 de ellas (un
88,2%).

Ademas de atender a las tarjetas sanitarias de su drea de salud, al igual que los otros
cuatro grandes hospitales o complejos de la Comunidad Auténoma, salvo el caso parti-
cular del Complejo Asistencial de Soria para crioterapia prostatica, es referencia también
para otras dreas en ciertas prestaciones asistenciales, tal como se muestra en la tabla n?
37.

Actividad asistencial: 31.537 altas, 216.023 estancias, 31.532 ingresos, 155.288 urgen-
cias, 43.574 intervenciones quirurgicas, 1.793 partos, 526.627 consultas externas,
41.024 TACs realizados, 17.339 RMs realizadas.
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La Tabla 42 presenta los principales recursos (inputs) y una muestra de la actividad desa-
rrollada (outputs) en el complejo asistencial salmantino en el periodo 2014-2018.

Tabla 42. Recursos y actividad del CAUSA en el periodo 2014-2018.

Total gasto en RRHH
Total gastos corrientes en bienes y servicios
Total gasto del centro

169.338.203,93| 172.367.928,60| 180.939.931,36| 178.716.268,52 | 183.362.001,33 176.944.867
124.445.992,07| 141.201.485,08| 135.721.194,92| 141.505.972,93| 148.017.573,53 138.178.444
293.784.196,00 313.569.413,68 316.661.126,28| 320.222.241,45| 331.379.574,86 315.123.310

CAUSA Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18
Camas instaladas | 957 933 957 957 914 944
Camas en funcionamiento | 862,92 868 801 798 791 824
Quiréfanos en funcionamiento | 30,17 29 29 28 27 29
Paritorios | 3 3 3 3 3 3
Locales de consulta | 234 263 263 263 263 257
TAC instalados | 2 3 3 3 3 3
RM instaladas | 2 3 3 3 3 3
RRHH totales | 3.925 3.896 3.891 4.005 4.010 3.945
Personal sanitario facultativo | 646 618 616 688 703 654
Personal sanitario no facultativo | 1.970 1.991 2.007 2.044 2.042 2.011
Personal en formacién | 300 289 280 271 261 280
Personal no sanitario | 1.009 998 988 1.002 1.004 1.000

|

|

|

Nimero de altas 0 31.079 31.277 31.366 31.537 32.696 31.591
Numero de estancias (9] 232.481 233.965 223.434 216.023 218.959 224.972
Numero de ingresos 0 31.084 31.255 31.387 31.532 32.728 31.597
Numero de urgencias 0 151.957 153.252 157.735 155.288 155.918 154.830
Numero de intervenciones quirurgicas 0 34.018 38.446 38.446 43.574 42.919 39.481
NUmero de partos 0 2.075 1.963 2.075 1.793 1.860 1.953
Nimero de consultas externas 0 571.583 555.195 571.583 562.627 563.300 564.858
Numero de TAC's realizados 0 22.731 23.636 31.402 41.024 42.521 32.263
NUmero de RM realizadas 0 9.605 11.645 13.975 17.339 20.540 14.621
TSI (a 01-12-2014/15/16/17/18) 332.345| 330.369[ 329.023[ 326.654 324.675 328.613

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
5.2.4.9. Complejo Asistencial de Segovia, (CASG)

El CASG es un complejo asistencial del Grupo Il y estd formado por dos hospitales (el
Hospital Policlinico y el Hospital General) y el Centro de Salud Mental Antonio Machado;
su area de influencia es el Area de Salud de Segovia, que a su vez cuenta con 16 zonas
basicas de salud (ZBS). A finales de 2017, se le adscriben 146.390 personas con derecho
a asistencia sanitaria (titulares de TSI).

Cuenta con los siguientes recursos:

- Humanos: 1.370 profesionales, de los que 991 son personal sanitario y 379 no
sanitario. El personal sanitario lo componen 252 facultativos, 675 no facultativos
y 64 personas que estan en formacién; el personal no sanitario lo componen 8
directivos y 371 personas de administracién y servicios.

- Fisicos: 375 camas instaladas (314 en funcionamiento, un 83,7%), 9 quiréfanos,
2 paritorios, 102 locales de consulta, 15 puestos de hemodidlisis, 28 puestos de
hospital de dia y 20 puestos de rehabilitacidn psicosocial.
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- Equipamiento tecnoldgico: 1 TAC, 1 RM, 2 mamagrafos, 1 densitdmetro dseo y
15 equipos de hemodialisis.

- Econdmicos: 108,1 millones de euros consumidos (64,7 en gastos de personal y
43,4 en gastos corrientes en bienes y servicios).

Cartera de servicios: de las 68 prestaciones sanitarias que en 2017 componen la cartera
de servicios de Atencién Especializada en Castilla y Ledn, el CAUSG ofrece 37 de ellas (un
54,4%).

Actividad asistencial: 12.074 altas, 78.243 estancias, 12.070 ingresos, 52.260 urgencias,
15.612 intervenciones quirurgicas, 884 partos, 290.968 consultas externas, 19.310 TACs
realizados, 6.667 RMs realizadas.

La Tabla 43 presenta los principales recursos (inputs) y una muestra de la actividad desa-
rrollada (outputs) en el complejo asistencial segoviano en el periodo 2014-2018.

Tabla 43. Recursos y actividad del CASG en el periodo 2014-2018.
CASG Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18

Camas instaladas 375 375 375 375 375 375

Total gasto en RRHH
Total gastos corrientes en bienes y servicios
Total gasto del centro

59.505.975,39| 60.352.066,26| 64.594.468,39| 64.673.311,24| 66.682.086,35 63.161.582
36.702.065,16| 40.594.234,69| 40.279.844,80 43.420.211,63| 46.430.687,83 41.485.409
96.208.040,55| 100.946.300,95| 104.874.313,19 108.093.522,87| 113.112.774,18 104.646.990

|
Camas en funcionamiento | 310,92 316 314 319 321 316
Quirdfanos en funcionamiento | 8,72 9 9 10 8 9
Paritorios | 2 2 2 2 2 2
Locales de consulta | 102 102 102 102 102 102
TAC instalados | 1 1 1 1 1 1
RM instaladas | 1 1 1 1 1 1
RRHH totales | 1.320 1.288 1.290 1.370 1.384 1.330
Personal sanitario facultativo | 230 213 213 252 265 235
Personal sanitario no facultativo | 652 646 646 675 672 658
Personal en formacién | 61 57 59 64 66 61
Personal no sanitario | 377 372 372 379 381 376

|

|

|

Numero de altas 0 12.760 12.582 12.347 12.074 12.114 12.375
Numero de estancias 0 79.129 78.228 75.343 78.243 77.591 77.707
Numero de ingresos (0] 12.729 12.567 12.365 12.070 12.135 12.373
Numero de urgencias 0 49.130 50.225 51.481 52.260 52.116 51.042
Numero de intervenciones quirurgicas 0 16.376 17.194 17.194 15.612 16.848 16.645
Numero de partos 0 1.000 928 1.000 884 852 933
NuUmero de consultas externas 0 293.446 292.246 293.446 290.968 302.765 294.574
Numero de TAC's realizados 0 18.713 18.332 17.536 19.310 18.602 18.499
Numero de RM realizadas 0 6.256 6.420 6.471 6.667 5.999 6.363
TSI (a 01-12-2014/15/16/17/18) 147‘409| 146500[ 146.390[ 145.953 146.012 146.453

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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5.2.4.10. Complejo Asistencial de Soria, (CASO)

El CASO es un complejo asistencial del Grupo Il y esta formado por dos hospitales (el
Hospital de Santa Barbara el Hospital Virgen del Mirén); su drea de influencia es el Area
de Salud de Soria, que a su vez cuenta con 14 zonas basicas de salud (ZBS). A finales de
2017, se le adscriben 87.424 personas con derecho a asistencia sanitaria (titulares de
TSI).

Cuenta con los siguientes recursos:

- Humanos: 1.107 profesionales, de los que 812 son personal sanitario y 295 no
sanitario. El personal sanitario lo componen 194 facultativos, 605 no facultativos
y 13 personas que estdn en formacién; el personal no sanitario lo componen 6
directivos y 289 personas de administracién y servicios.

- Fisicos: 325 camas instaladas (203 en funcionamiento, un 62,5%), 8 quiréfanos,
4 paritorios, 65 locales de consulta, 23 puestos de hemodialisis, 20 puestos de
hospital de dia y 20 puestos de rehabilitacién psicosocial.

- Equipamiento tecnoldgico: 1 TAC, 1 RM, 2 mamadgrafos, 1 densitdmetro dseo y
23 equipos de hemodialisis.

- Econdémicos: 79,7 millones de euros consumidos (53,4 en gastos de personal y
26,3 en gastos corrientes en bienes y servicios).

Cartera de servicios: de las 68 prestaciones sanitarias que en 2017 componen la cartera
de servicios de Atencién Especializada en Castilla y Ledn, el CAUSO ofrece 37 de ellas (un
54,4%).

Ademas de atender a las tarjetas sanitarias de su area de salud, cuenta también con un
servicio de referencia regional para las otras 10 areas, la crioterapia prostatica, tal como
se muestra en la tabla n2 37.

Actividad asistencial: 7.262 altas, 50.402 estancias, 7.424 ingresos, 31.704 urgencias,
7.106 intervenciones quirurgicas, 542 partos, 139.704 consultas externas, 7.674 TACs
realizados, 4.390 RMs realizadas.

La Tabla 44 presenta los principales recursos (inputs) y una muestra de la actividad desa-
rrollada (outputs) en el complejo asistencial soriano en el periodo 2014-2018.
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Tabla 44. Recursos y actividad del CASG en el periodo 2014-2018.

Total gasto en RRHH
Total gastos corrientes en bienes y servicios
Total gasto del centro

49.848.335,11| 49.847.045,42| 52.534.934,19| 53.412.983,31| 54.138.825,28 51.956.425
24.655.728,07| 25.187.480,48| 23.725.402,73| 26.314.950,23| 27.745.599,20 25.525.832
74.504.063,18| 75.034.525,90| 76.260.336,92| 79.727.933,54| 81.884.424,48 77.482.257

CASO Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18
Camas instaladas | 336 336 336 336 319 333
Camas en funcionamiento | 305,25 302 298 203 199 261
Quiréfanos en funcionamiento | 6,02 6 6 6 4 6
Paritorios | 4 4 4 4 4 4
Locales de consulta | 64 64 65 65 65 65
TAC instalados | 1 1 1 1 2 1
RM instaladas | 1 1 1 1 1 1
RRHH totales | 1.094 1.088 1.082 1.107 1.069 1.088
Personal sanitario facultativo | 176 173 175 194 188 181
Personal sanitario no facultativo | 592 591 595 605 580 593
Personal en formacién | 16 15 15 13 12 14
Personal no sanitario | 310 309 297 295 289 300

|

|

|

Numero de altas (0] 8.900 8.430 8.794 7.262 7.239 8.125
NUmero de estancias 0 77.347 74.386 77.078 50.402 50.885 66.020
Numero de ingresos 0 8.883 8.423 8.826 7.424 7.443 8.200
Numero de urgencias 0 29.105 29.832 31.928 31.704 32.672 31.048
Numero de intervenciones quirdrgicas 0 7.897 7.255 7.255 7.106 6.509 7.204
Numero de partos 0 588 576 588 542 553 569
NUmero de consultas externas 0 143.324 136.165 143.324 139.704 135.418 139.587
NUmero de TAC's realizados 0 8.391 7.953 7.636 7.676 8.878 8.107
NUmero de RM realizadas 0 4.379 4.055 4.588 4.390 4.656 4.414
TSI (a 01-12-2014/15/16/17/18) 88‘723| 8&066[ 87‘761| 87.424 87.324 87.860

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

5.2.4.11. Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, (HURH)

El HURH es un hospital universitario del Grupo Il y esta formado por el propio hospital
y el Centro de Especialidades Auturo Eyries; su area de influencia es el Area de Salud
Valladolid-Oeste, que a su vez cuenta con 17 zonas basicas de salud (ZBS). A finales de
2017, se le adscriben 261.033 personas con derecho a asistencia sanitaria (titulares de
TSI).

Cuenta con los siguientes recursos:

- Humanos: 2.638 profesionales, de los que 1.901 son personal sanitarioy 730 no
sanitario. El personal sanitario lo componen 459 facultativos, 1.297 no facultati-
vos y 152 personas que estan en formacidn; el personal no sanitario lo compo-
nen 12 directivos y 718 personas de administracion y servicios.

- Fisicos: 640 camas instaladas (562 en funcionamiento, un 87,8%), 17 quirdfanos,
6 paritorios, 125 locales de consulta, 19 puestos de hemodialisis y 74 puestos de
hospital de dia.

- Equipamiento tecnoldgico: 2 TAC, 2 RM, 1 angidgrafo, 2 mamadgrafos, 1 densi-
tdmetro dseo y 19 equipos de hemodialisis.
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- Econdémicos: 211,5 millones de euros consumidos (120,6 en gastos de personal
y 90,9 en gastos corrientes en bienes y servicios).

Cartera de servicios: de las 68 prestaciones sanitarias que en 2017 componen la cartera
de servicios de Atencién Especializada en Castilla y Leén, el HURH ofrece 50 de ellas (un
76,5%).

Ademas de atender a las tarjetas sanitarias de su area de salud, al igual que los otros
cuatro grandes hospitales o complejos de la Comunidad Auténoma, salvo el caso parti-
cular del Complejo Asistencial de Soria para crioterapia prostatica, es referencia también
para otras areas en ciertas prestaciones asistenciales, tal como se muestra en la tabla n?
37.

Actividad asistencial: 24.784 altas, 157.051 estancias, 24.888 ingresos, 114.957 urgen-
cias, 29.211 intervenciones quirurgicas, 1.902 partos, 446.517 consultas externas,
18.035 TACs realizados, 11.399 RMs realizadas.

La Tabla 45 presenta los recursos (inputs) y una muestra de la actividad desarrollada
(outputs) en el Hospital Universitario Rio Hortega en el periodo 2014-2018.

Tabla 45. Recursos y actividad del HURH en el periodo 2014-2018.

Total gasto en RRHH
Total gastos corrientes en bienes y servicios
Total gasto del centro

112.705.522,40| 115.327.942,28| 121.115.829,32| 120.592.214,49| 123.511.681,86 118.650.638
77.364.525,05| 88.106.936,35| 85.522.081,61| 90.884.582,72| 100.501.054,74 88.475.836
190.070.047,45| 203.434.878,63| 206.637.910,93| 211.476.797,21| 224.012.736,60 207.126.474

HURH Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18
Camas instaladas | 640 640 640 640 606 633
Camas en funcionamiento | 543,38 547 550 562 559 552
Quiréfanos en funcionamiento | 16,48 16 17 17 17 17
Paritorios | 6 6 6 6 6 6
Locales de consulta | 122 122 122 125 125 123
TAC instalados | 2 2 2 2 2 2
RM instaladas | 2 2 2 2 2 2
RRHH totales | 2.580 2.559 2.570 2.638 2.629 2.595
Personal sanitario facultativo | 422 418 420 459 452 434
Personal sanitario no facultativo | 1.279 1.275 1.287 1.297 1.298 1.287
Personal en formacién | 155 155 154 152 147 153
Personal no sanitario | 724 711 709 730 732 721

|

|

|

Nimero de altas 0 23.492 24.215 24.662 24.784 24.927 24.416
Numero de estancias 0 154.874 155.728 157.639 157.051 153.971 155.853
Nimero de ingresos 0 23.507 24.223 24.767 24.888 24.963 24.470
Numero de urgencias 0 109.154 112.758 116.188 114.957 116.217 113.855
Numero de intervenciones quirurgicas 0 25.183 26.338 26.338 29.221 29.227 27.261
Numero de partos 0 2.064 2.019 2.064 1.902 1.778 1.965
Numero de consultas externas 0 417.469 430.593 417.469 446.517 466.318 435.673
Numero de TAC's realizados 0 16.820 19.290 21.227 18.035 23.389 19.752
Nimero de RM realizadas 0 12.281 11.061 11.498 11.399 14.049 12.058
TSI (a 01-12-2014/15/16/17/18) 255‘865| 257.451[ 259.662 261.033 262.035 259.209

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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5.2.4.12. Hospital Clinico Universitario de Valladolid, (HCUVA)

El HCUVA es un hospital universitario del Grupo Il y esta formado por el propio hospital
y el Centro de Especialidades Pilarica; su area de influencia es el Area de Salud Vallado-
lid-Este, que a su vez cuenta con 18 zonas bdsicas de salud (ZBS). A finales de 2017, se
le adscriben 209.309 personas con derecho a asistencia sanitaria (titulares de TSI).

Cuenta con los siguientes recursos:

- Humanos: 2.902 profesionales, de los que 2.234 son personal sanitario y 668 no
sanitario. El personal sanitario lo componen 487 facultativos, 1.527 no facultati-
vos y 220 personas que estan en formacidn; el personal no sanitario lo compo-
nen 12 directivos y 656 personas de administracion y servicios.

- Fisicos: 777 camas instaladas (671 en funcionamiento, un 86,4%), 22 quiréfanos
en funcionamiento®, 2 paritorios, 145 locales de consulta, 16 puestos de hemo-
dialisis y 64 puestos de hospital de dia.

- Equipamiento tecnolégico: 3 TAC, 3 RM, 2 gammacamaras, 2 salas de hemodi-
namica, 2 angiégrafos, 3 aceleradores lineales, 1 mamaodgrafo, 1 densitdmetro
0seo y 16 equipos de hemodialisis.

- Econdémicos: 250,7 millones de euros consumidos (132,4 en gastos de personal
y 118,3 en gastos corrientes en bienes y servicios).

Cartera de servicios: de las 68 prestaciones sanitarias que en 2017 componen la cartera
de servicios de Atencion Especializada en Castilla y Ledn, el HCUVA ofrece 54 de ellas
(un 79,4%).

Ademas de atender a las tarjetas sanitarias de su area de salud, al igual que los otros
cuatro grandes hospitales o complejos de la Comunidad Autdnoma, salvo el caso parti-
cular del Complejo Asistencial de Soria para crioterapia prostatica, es referencia también
para otras dreas en ciertas prestaciones asistenciales, tal como se muestra en la tabla n?
37.

60 De acuerdo con el documento “Recursos Sanitarios Publicos. Castilla y Leén 2017” hay 17 quiréfanos instalados v,
sin embargo, en el documento “Actividad asistencial en Atencién Primaria y Atencidn Especializada. Castilla y ledn
2017” figuran 22 quiréfanos en funcionamiento. Esta aparente discrepancia puede venir explicada por la puesta en
marcha gradual, a partir de los afios 2016 y 2017, del nuevo bloque quirdrgico derivado de las obras de ampliacion y
reforma contempladas en el Plan Director del Hospital y que no han sido tenidos en cuenta en el primero de los
documentos mencionados.
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Actividad asistencial: 24.392 altas, 158.950 estancias, 24.388 ingresos, 98.577 urgen-
cias, 41.225 intervenciones quirdrgicas, 1.164 partos, 453.767 consultas externas,
23.317 TACs realizados, 18.999 RMs realizadas.

La Tabla 46 presenta los recursos (inputs) y una muestra de la actividad desarrollada
(outputs) en el Hospital Clinico Universitario en el periodo 2014-2018.

Tabla 46. Recursos y actividad del HCUVA en el periodo 2014-2018.

Total gasto en RRHH
Total gastos corrientes en bienes y servicios
Total gasto del centro

118.833.386,25| 125.106.206,52| 132.120.669,13 | 132.416.191,62| 139.166.215,39 129.528.534
102.282.635,64| 117.548.806,61| 117.090.284,69| 118.299.479,24| 123.945.456,62 115.833.333
221.116.021,89( 242.655.013,13| 249.210.953,82| 250.715.670,86| 263.111.672,01 245.361.866

HCUVA Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18
Camas instaladas | 777 777 777 777 777 777
Camas en funcionamiento | 699,73 687 669 671 647 675
Quiréfanos en funcionamiento | 19,51 20 20 22 22 21
Paritorios | 2 2 2 2 2 2
Locales de consulta | 145 145 145 145 145 145
TAC instalados | 3 3 3 3 3 3
RM instaladas | 2 3 3 3 3 3
RRHH totales | 2.725 2.776 2.785 2.902 2.930 2.824
Personal sanitario facultativo | 440 434 431 487 488 456
Personal sanitario no facultativo | 1.377 1.458 1.473 1.527 1.540 1.475
Personal en formacion | 235 229 219 220 219 224
Personal no sanitario | 673 655 662 668 683 668

|

|

|

Ndmero de altas [0 25.323 24.744 24.254 24.392 25.375 24.818
Numero de estancias [0 187.634 180.066 168.753 158.950 161.385 171.358
Numero de ingresos [0} 25.213 24.739 24.213 24.388 25.415 24.794
Ndmero de urgencias [0} 97.744 98.937 101.705 98.557 99.810 99.351
Numero de intervenciones quirurgicas (0] 39.577 40.930 40.930 41.225 41.342 40.801
Numero de partos [0 1.320 1.234 1.320 1.164 1.171 1.242
Numero de consultas externas (9] 440.703 442.609 440.703 453.767 438.404 443.237
Ndmero de TAC's realizados [0 21.568 21.187 22.394 23.317 25.118 22.717
Numero de RM realizadas [0} 17.787 18.895 17.902 18.999 21.766 19.070
Ts1 (a 01-12-2014/15/16/17/18) 210.481] 209.581] 208.856] 209.309 208.330 209.311

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

5.2.4.13. Hospital de Medina del Campo (Valladolid, HMC)

El HMC es un hospital comarcal del Grupo | perteneciente al Area de Salud Valladolid-
Este; su area de influencia comprende 6 zonas basicas de salud (ZBS). A finales de 2017,
se le adscriben 53.966 personas con derecho a asistencia sanitaria (titulares de TSI).

Cuenta con los siguientes recursos:

- Humanos: 432 profesionales, de los que 319 son personal sanitarioy 113 no sa-
nitario. El personal sanitario lo componen 87 facultativos y 232 no facultativos;
el personal no sanitario lo componen 3 directivos y 110 personas de administra-
cién y servicios.

- Fisicos: 119 camas instaladas (105 en funcionamiento, un 88,2%), 4 quiréfanos
en funcionamiento, 2 paritorios, 27 locales de consulta, 16 puestos de hemodia-
lisis y 2 puestos de hospital de dia.
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- Equipamiento tecnolégico: 1 TAC.

- Econdmicos: 31,1millones de euros consumidos (20,6 en gastos de personal y
10,5 en gastos corrientes en bienes y servicios).

Cartera de servicios: de las 68 prestaciones sanitarias que en 2017 componen la cartera
de servicios de Atencidn Especializada en Castilla y Ledn, el HMC ofrece 24 de ellas (un
35,3%).

Actividad asistencial: 4.924 altas, 26.584 estancias, 4.971 ingresos, 26.683 urgencias,
5.426 intervenciones quirargicas, 300 partos, 87.708 consultas externas, 5.779 TACs rea-
lizados, 1.931 RMs realizadas.

La Tabla 47 presenta los recursos (inputs) y una muestra de la actividad desarrollada
(outputs) en el Hospital de Medina del Campo en el periodo 2014-2018.

Tabla 47. Recursos y actividad del HMC en el periodo 2014-2018.
HMC Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18

Camas instaladas 119 119 119 119 119 119

|
Camas en funcionamiento | 99,78 103 102 105 106 103
Quiréfanos en funcionamiento | 4,08 4 4 4 3 4
Paritorios | 2 2 2 2 2 2
Locales de consulta | 27 27 27 27 27 27
TAC instalados | 1 1 1 1 1 1
RM instaladas | 0 0 0 0 0
RRHH totales | 423 409 406 432 425 419
Personal sanitario facultativo | 88 79 79 87 85 84
Personal sanitario no facultativo | 223 222 218 232 227 224
Personal en formacién | 0 0 0 0 0 0
Personal no sanitario | 112 108 109 113 113 111
Total gasto en RRHH | 19.300.187,27| 19.947.098,76| 20.829.865,28| 20.618.852,02| 21.083.455,63 20.355.892
Total gastos corrientes en bienes y servicios | 8.392.703,36| 9.655.328,50( 9.000.318,47| 10.534.379,54| 11.438.022,12 9.804.150

|

Total gasto del centro 27.692.890,63| 29.602.427,26| 29.830.183,75| 31.153.231,56| 32.521.477,75 30.160.042

Numero de altas 0 4.893 5.008 4.895 4.924 5.029 4.950
Numero de estancias 0 28.143 28.200 26.398 26.584 20.156 25.896
Numero de ingresos (0] 4.979 4.997 4.880 4.971 5.031 4.972
Numero de urgencias 0 27.571 27.832 28.003 28.683 28.320 28.082
Numero de intervenciones quirdrgicas 0 5.256 5.650 5.650 5.426 6.070 5.610
Numero de partos 0 338 293 338 300 260 306
NUmero de consultas externas 0 110.344 101.865 110.344 87.708 86.147 99.282
NUmero de TAC's realizados 0 6.362 6.119 6.050 5.779 5.870 6.036
Numero de RM realizadas 0 1.163 1.822 1.872 1.931 1.941 1.746
TSI (a 01-12-2014/15/16/17/18) 55‘090| 54‘580| 54339| 53.966 53.707 54.336

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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5.2.4.14. Complejo Asistencial de Zamora, (CAZA)

El CAZA es un complejo asistencial del Grupo Il y esta formado por tres hospitales (el
Hospital Virgen de la Concha, el Hospital Provincial y el Hospital de Benavente) y dos
centros de especialidades (el C.E de Benavente y el C.E de Zamora); su area de influencia
es el Area de Salud de Zamora que a su vez cuenta con 22 zonas basicas de salud (ZBS).
A finales de 2017, se le adscriben 164.621 personas con derecho a asistencia sanitaria
(titulares de TSI).

Cuenta con los siguientes recursos:

- Humanos: 1.829 profesionales, de los que 1.334 son personal sanitario y 495 no
sanitario. El personal sanitario lo componen 323 facultativos, 976 no facultativos,
232 no facultativos y 35 personas que estan en formacioén; el personal no sanita-
rio lo componen 8 directivos y 487 personas de administracién y servicios.

- Fisicos: 600 camas instaladas (429 en funcionamiento, un 71,5%), 9 quiréfanos
en funcionamiento, 6 paritorios, 94 locales de consulta, 18 puestos de hemodia-
lisis, 53 puestos de hospital de dia y 5 puestos de rehabilitacion psicosocial.

- Equipamiento tecnoldgico: 4 TAC, 1 RM, 1 acelerador lineal, 4 mamadgrafos, 1
densitometro éseo y 32 equipos de hemodialisis.

- Econdémicos: 137,4 millones de euros consumidos (88,2 en gastos de personal y
55,2 en gastos corrientes en bienes y servicios).

Cartera de servicios: de las 68 prestaciones sanitarias que en 2017 componen la cartera
de servicios de Atencion Especializada en Castilla y Ledn, el CAZA ofrece 39 de ellas (un
57,4%).

Actividad asistencial: 17.385 altas, 114.890 estancias, 17.386 ingresos, 70.797 urgen-
cias, 16.239 intervenciones quirurgicas, 838 partos, 257.090 consultas externas, 17.766
TACs realizados, 6.773 RMs realizadas.

La Tabla 48 presenta los recursos (inputs) y una muestra de la actividad desarrollada
(outputs) en el complejo asistencial zamorano en el periodo 2014-2018.
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Tabla 48. Recursos y actividad del HMC en el periodo 2014-2018.

Total gasto en RRHH
Total gastos corrientes en bienes y servicios
Total gasto del centro

78.247.948,90| 80.828.450,55| 83.652.574,57| 82.206.409,41| 82.206.409,41 81.428.359
44.555.672,59| 52.352.454,53| 50.106.428,99| 55.192.773,77| 55.192.773,77 51.480.021
122.803.621,49| 133.180.905,08] 133.759.003,56| 137.399.183,18| 137.399.183,18 132.908.379

CAZA Input/Output 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio 14-18
Camas instaladas | 600 600 600 600 600 600
Camas en funcionamiento | 417,42 445 427 429 429 429
Quiréfanos en funcionamiento | 10,23 10 9 9 9 9
Paritorios | 6 6 6 6 6 6
Locales de consulta | 94 94 94 94 94 94
TAC instalados | 2 4 4 4 4 4
RM instaladas | 1 1 1 1 1 1
RRHH totales | 1.792 1.787 1.780 1.829 1.829 1.803
Personal sanitario facultativo | 305 304 307 323 323 312
Personal sanitario no facultativo | 952 952 945 976 976 960
Personal en formacién | 33 35 37 35 35 35
Personal no sanitario | 502 496 491 495 495 496

|

|

|

Numero de altas (0] 17.568 17.820 17.565 17.385 17.385 17.545
NUmero de estancias ] 119.030 121.798 118.486 114.890 114.890 117.819
Nimero de ingresos 0 17.573 17.760 17.584 17.386 17.386 17.538
Numero de urgencias 0 65.509 68.918 71.653 70.797 70.797 69.535
Numero de intervenciones quirdrgicas 0 15.599 15.955 15.955 16.239 16.239 15.997
Numero de partos 0 934 861 934 838 838 881
Numero de consultas externas 0 255.438 250.401 255.438 257.090 257.090 255.091
NUmero de TAC's realizados 0 17.168 16.841 17.428 17.766 17.766 17.394
Nimero de RM realizadas 0 5.971 7.500 7.164 6.773 6.773 6.836
TSI (a 01-12-2014/15/16/17/18) | 170.413| 167.344| 164.621 164.621 166.750

Fuente. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

5.2.5. Variables inputs y outputs

La eficiencia estd representada por el cociente entre salidas y entradas (outputs e in-
puts), por lo que la construccién de un modelo para medir la eficiencia conlleva la incor-
poracién al mismo de una serie de variables, unas entradas y unas salidas. Para conocer
el nimero maximo de variables que podemos utilizar debemos partir del nimero de
DMUs que componen la muestra. Este nimero nos determina el proceso de seleccion
de variables y, por tanto, el nivel de detalle de la informacién. El nimero de grados de
libertad se incrementa a medida que contamos con un mayor numero de DMUs en la
muestra a analizar y disminuye conforme aumenta el nUmero de inputs y outputs: si el
numero de unidades es pequefio en relacién con el numero de entradas y salidas, es
probable que muchas unidades sean encontradas eficientes al 100% o con elevados in-
dices de productividad®. Por otra parte, si no hay ninguna DMU en la muestra que des-
taque respecto de las otras, todas las unidades obtendran valores elevados de eficiencia.
Pero estas puntuaciones pueden disminuir sustancialmente si se incluyera en la muestra
una “buena DMU”, lo que indica que en la préctica las unidades de la muestra son “me-
diocres” o incluso “malas”. En resumen, para efectuar un “benchmarking” Gtil y préctico

61 Esta anomalia se produce frecuentemente en los estudios que consideran una tnica Comunidad Auténoma, con
muestra restringida a 15 o 20 centros. Es francamente dificil efectuar una comparacién util en estas circunstancias,
aun mas si se incluyen centros cuya razon de ser es debida a singularidades (causas exdgenas): insularidad, dispersion
geografica, dificultad de acceso a otros centros, envejecimiento de la poblacion, etc. (Fernandez Gémez, A., 2015).
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es imprescindible que la muestra esté formada por un nimero de unidades suficiente y
que incluya a las unidades que son consideradas en la practica realmente eficientes.

Pero no debemos caer en el olvido de que la seleccidén de variables a incluir en el modelo
puede dar origen a dos importantes errores que pueden llevar a una especificacién in-
correcta del modelo: omitir alguna variable relevante o, por el contrario, incluir alguna
variable irrelevante. Dejar fuera del modelo una variable relevante conlleva alcanzar
unos resultados de eficiencia irreales, y no fiables. A su vez la inclusién de variables irre-
levantes en el modelo originaria ciertos problemas de dimensién, asi como incrementos
de la eficiencia que no reflejarian circunstancias reales. Murias (2004) recoge una rela-
cion de tareas, recomendadas por diversos autores, para evitar este problema que, en
resumen, serian las siguientes:

e Hacer un listado, lo mas exhaustivo posible, con todos las entradas y salidas.

e Sefialar cada variable como una entrada o salida.

e Las entradas y las salidas incluidas en el analisis deben tener el mismo nivel de
importancia. Ninguna entrada o salida es mds importante que otra.

e Todas las variables deben tener valores numéricos, para que sea posible medir-
los (cuantificarlos) ya sea, por ejemplo, en cantidades fisicas o en términos mo-
netarios.

e Un aumento en el valor de una entrada no debe dar lugar a una disminucion de
ningun valor de la salida.

e Losvalores de los datos para cualesquiera de las entradas y de las salidas deben
ser positivos (no pueden ser negativos).

e El numero de las entradas y de las salidas usadas debe ser tan pequefio como
sea posible, para asegurar una discriminacion eficaz entre las unidades.

En definitiva, determinar cuales son las variables que van a formar parte del estudio
constituye uno de los problemas metodoldgicos mas decisivos (Newhouse, J.P., 1994;
Hollingsworth, B., 2008). La seleccidon de los inputs y outputs con los que se ha evaluado
la eficiencia técnica de los hospitales y complejos hospitalarios del Sacyl se ha realizado
de acuerdo con la experiencia disponible en la literatura nacional, procurando que los
inputs capturaran todos los recursos utilizados y los outputs todas las actividades rele-
vantes que realizan en la prestacion asistencial (Jacobs, Goddard y Smith, 2005; Spinks
y Hollingsworth, 2009), cumpliendo con el axioma de DEA que asume que cuanto mas
inputs menos eficiencia y cuanto mas outputs mayor eficiencia (Chilingerian y Sherman,
2004; Jacobs et al, 2006; Spinks y Hollingsworth, 2009).

De tal manera que se ha contado, en un primer momento, con doce variables inputs y
con trece variables outputs, que reflejan tanto los recursos utilizados por los hospitales
en su triple vertiente, fisica y tecnoldgica -capital fisico-, humana -recursos humanos- y
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financiera -capital financiero-, como los productos de salida mas relevantes de cada hos-
pital, pretendiendo con ello conseguir la mayor informacion posible sobre la actividad
desarrollada y los recursos empleados. La Tabla 49 muestra esa primera relacién de
variables.

Tabla 49. Variables inputs y outputs (primera aproximacion).

Camas en funcionamiento
Quiréfanos en funcionamiento
Recursos fisicosy  Paritorios
tecnolégicos Locales de consulta
TACs instalados (nimero de equipos)

RMs instaladas (numero de equipos)

Varlables inputs Ne total de trabajadores

Recursos humanos N2 total personal sanitario
N2 total personal no sanitario
Gasto total en personal (Cap. I)

Gasto total en bienes y servicios (Cap. II)
Gasto total de funcionamiento (Cap. | + Cap. I1)

Recursos econdmi-
cos o financieros

Altas

Estancias

Ingresos

Urgencias

Urgencias no ingresadas
Intervenciones quirurgicas
Intervenciones quirdrgicas sin ingreso
Partos

Tratamientos en hospital de dia
Consultas externas

Pruebas diagndsticas TACs realizadas
Pruebas diagndsticas RMs realizadas
Pruebas diagndsticas TACs y RMs realizadas

Variables out-
puts

Fuente. Elaboracion propia.

A continuacidn, se describe cada una de las variables atendiendo fundamentalmente a
la definicidn que la Estadistica de Centros Sanitarios de Atencidn Especializada de la Con-
sejeria de Sanidad de la JCyL (“Metodologia y definiciones”®?) hace de cada una de ellas:

62 plan Estadistico de Castilla y Ledn 2014-2017 (Decreto 79/2013, de 26 de diciembre, por el que se aprueba el Plan
Estadistico de Castilla y Ledn 2014-2017).

En afio 2011 la operacién estadistica Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado pasé a denominarse Es-
tadistica de Centros Sanitarios de Atencidn Especializada. (Real Decreto 1708/2010, de 17 de diciembre por el que se
aprueba el Programa anual 2011 del PEN 2009-2012). La implantacion de esta estadistica se materializé en el afio
2012 para los datos del ejercicio 2010.

La Estadistica de Centros Sanitarios de Atencion Especializada se realiza en todo el territorio espafiol. Cada Comunidad
Autonoma y el Ministerio de Defensa colaboran con el Ministerio de Sanidad en la recogida de los datos que integran
la misma.

La unidad de informacién basica son todos los centros con internamiento (publicos y privados) y los centros sin inter-
namiento de asistencia sanitaria especializada (publicos y privados) que realicen actividad ambulatoria relacionada
con el centro hospitalario (cirugia sin ingreso y actividad diagndstica con alta tecnologia).
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e Recursos fisicos y tecnoldgicos (dotacidn general y dotacion tecnoldgica)

En primer lugar, se distingue entre dotacion instalada y dotacion en funcionamiento
— Instalada: dotacién que dispone el centro a 31 de diciembre, siempre que
esté en condiciones de funcionar, aunque no lo haga por no contar con el
personal y/o equipamiento necesario, estar fuera de servicio por obras, etc.
— En funcionamiento: dotacidn que ha estado efectivamente funcionando du-
rante el afio. Se considera el promedio anual de la que haya estado en servi-

cio, con independencia del grado de utilizacién u ocupacion.

Seguidamente se definen los recursos considerados como variables inputs:

— Camas: destinadas a la atencidn continuada de pacientes ingresados. Incluye
incubadoras fijas, cunas de areas pediatricas y camas destinadas a cuidados
especiales (Intensivos, Coronarios, Quemados, etc.). No se contabilizan las
camas de observacién del Servicio de Urgencias, ni las de reanimacion post-
quirdrgica, ni las destinadas a hemodialisis ambulatoria, ni las de acompa-
fantes, ni las de induccidn preanestésica, ni las utilizadas para exploraciones
especiales (endoscopia, laboratorio, etc.), ni las utilizadas para hospital de
dia, ni las destinadas al personal del centro sanitario, ni supletorias, ni habi-
litadas, ni cunas para los recién nacidos sin patologia.

— Quirofanos: salas destinadas a la intervencion o asistencia quirurgica al en-
fermo, dotadas de una mesa de operaciones. No se consideran quiréfanos:
los paritorios, las salas de extracciéon dental u otro tipo de cirugia que con-
tenga silla dental, las salas de radiologia y las salas de curas. Se contabilizaran
todos los quirdfanos existentes en el centro incluidos los pertenecientes a
Unidades Auténomas del Hospital de dia quirdrgico, considerando como tal
aquellas unidades con organizacién independiente y delimitacién arquitec-
tdénica con el resto del hospital.

— Paritorios: salas destinadas y dotadas especificamente para la atencién al
parto por via vaginal.

— Locales de consulta: salas donde se desarrolla la actividad de consultas ex-
ternas, tanto en el hospital como en los centros de especialidades depen-
dientes del mismo.

Dentro de la dotacidn tecnolégica se reflejan los equipos ubicados en el hospital y
sus centros de especialidades y que hacen su actividad fundamentalmente para el
centro a 31 de diciembre del afio en curso, sean o no propiedad del centro, y con

La Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn (a través del Servicio de Estudios, Documentacion y Estadistica)
es la encargada de coordinar toda la informacién que generan los centros sanitarios en esta Comunidad y hacérsela
llegar al Ministerio.
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independencia de que estén gestionados por empresas o particulares ajenos. De to-
dos ellos sdélo se han seleccionado los Equipos de Tomografia Axial Computerizada
(TACs) y los Equipos de Resonancia Magnética (RMs).

e Personal

Se recoge el personal efectivo a 31 de diciembre, y no los puestos de trabajo que
figuren en plantilla. Incluye tanto el personal que presta sus servicios en el hospital,
como el que lo hace, de forma total o parcial, en los Centros de Especialidades, siem-
pre que perciba sus honorarios a cargo del centro del que dependen.

A efectos de explotacion estadistica, el personal se agrupa en las siguientes catego-
rias:

— Personal sanitario: médicos, farmacéuticos, otros titulados superiores con
funcidn sanitaria, personal de enfermeria, otros titulados medios con funcién
sanitaria, ayudantes sanitarios y otros con funcidn sanitaria.

— Personal no sanitario: direccion y gestion, trabajadores sociales, personal de
oficio, administrativos y otro personal.

e Recursos econdmicos o financieros

Solo se van a considerar los gastos de funcionamiento del Centro formado por los
gastos en los capitulos | (gastos de personal) y Il (gastos corrientes en bienes y ser-
vicios).

— Gasto total en personal (Capitulo I): Se aplicaradn a este capitulo los siguientes
gastos:

o Todo tipo de retribuciones e indemnizaciones, en dinero y en especie, a
satisfacer por cada hospital a su personal por el trabajo que realiza. No
se incluyen en este capitulo las indemnizaciones por razén del servicio.
Se contemplan, por consiguiente, las retribuciones basicas y las comple-
mentarias tanto del personal fijo del hospital como las del personal tem-
poral (interinos, eventuales y sustitutos). Las retribuciones basicas com-
prenden sueldos, trienios y pagas extraordinarias; las complementarias
comprenden, fundamentalmente, el complemento de destino, el especi-
fico, el de atencidn continuada, el de carrera profesional y, en su caso, la
productividad y las gratificaciones por servicios extraordinarios.

o Las cotizaciones de cada hospital a la Seguridad Social o a otros entes de
prevision social.
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o Otros gastos relacionados directamente con el personal al servicio de
cada hospital, tales como los de formacién, prevencién de riesgos labo-
rales, seguros, servicios de accion social y transporte al centro de trabajo.

Gasto total en bienes y servicios (Capitulo Il): Este capitulo recoge los recursos
destinados a atender los gastos corrientes en bienes y servicios, necesarios para
el ejercicio de las actividades del hospital que no originen un aumento de capital
o del patrimonio publico.

Son imputables a este capitulo los gastos originados por la adquisicién de bienes
gue reunan algunas de las caracteristicas siguientes: a) ser bienes fungibles, b)
tener una duracién previsiblemente inferior al ejercicio presupuestario, c) no ser
susceptibles de inclusidn en inventario, d) ser, previsiblemente, gastos reiterati-
vos. Ademas, se aplican también a este capitulo los gastos en bienes de caracter
inmaterial que puedan tener cardcter reiterativo, no sean susceptibles de amor-
tizacidén y no estén directamente relacionados con la realizacién de las inversio-
nes.

Mas concretamente, los tipos de gastos que se imputan a este capitulo son de la
siguiente naturaleza:

o Arrendamientos y canones: recoge los gastos derivados de alquileres de
bienes muebles e inmuebles en que incurra el hospital. Incluye, entre
otros, el arrendamiento de terrenos, edificios y locales; el alquiler de
equipos informaticos y de transmisién de datos, el alquiler de maquinaria
y material de transporte. También, en su caso, se imputan las cuotas a
pagar por la utilizacién de infraestructuras y equipamientos necesarios
para la prestacién de servicios publicos, los gastos concertados bajo la
modalidad de “leasing”, en tanto no se vaya a ejercitar la opcidon de com-
pra.

o Reparaciones, mantenimientos y conservaciones: aqui se reflejan refle-
jamos todos los contratos de mantenimiento que tiene un hospital, tanto
del edifico y de las instalaciones como de todo el equipamiento de elec-
tromedicina. También se incluyen las reparaciones que se realizan fuera
de contrato o los materiales que hay que sustituir que no tengan cober-
tura contractual.

o Material, suministro y otros: comprende el material de oficina, los sumi-
nistros de luz, gas, agua, combustible, la lenceria y el vestuario, los tribu-
tos, otros gastos y todas las contratas o productos que precisan los servi-
cios generales del hospital y también el material sanitario y los productos
farmacéuticos.
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o Accion concertada en materia sanitaria: aqui se contemplan los concier-
tos que realiza el centro sanitario de cardcter asistencial, como puede ser
actividad quirdrgica, hemodialisis, rehabilitacidn, terapias respiratorias,
diagndstico por imagen, o cualquier otro tipo de actividad asistencial.

Variables que reflejan actividad (outputs)

Altas finales: salida de un enfermo previamente ingresado en el hospital, de-
jando de ocupar una cama de hospitalizacidn en el centro, independientemente
de la forma de salida (traslado a otro centro, alta voluntaria, fuga, etc.) o el es-
tado del paciente, curacidn, mejoria, éxitus,.... En el total del hospital no se con-
tabilizan las altas por traslados interservicios. Unicamente se considera dado de
alta al paciente que haya producido, al menos, una estancia.

Estancias causadas: conjunto de pernocta y tiempo que corresponderia al sumi-
nistro de una comida principal (almuerzo o cena). Se incluyen las estancias cau-
sadas durante el aiio por todos los enfermos que han permanecido ingresados,
incluyendo las causadas (durante el afio a que se refiere la estadistica) por pa-
cientes ingresados antes del 1 de enero.

Ingresos: recoge el numero de pacientes ingresados en el centro durante el afio
para diagndstico y/o tratamiento en régimen de internado.

No se consideran ingresos hospitalarios los pacientes atendidos en observacién
de urgencias, hospital de dia, sesiones de hemodialisis, cirugia ambulatoria, ni
los traslados entre los servicios del propio hospital. No se consideran ingresos si
no causan estancia.

o Ingreso programado: pacientes ingresados con orden de ingreso progra-
mada, independientemente de si proceden de lista de espera, o son de
un servicio que no tiene demora de ingreso.

o Ingreso urgente: pacientes ingresados con orden de ingreso urgente,
tanto los procedentes del Servicio de Urgencias como los que han ingre-
sado con este caracter directamente en planta.

Actividad en el area de urgencias

Se considera como urgencia al acto asistencial producido en el area de urgencias
del establecimiento, a pacientes que acuden desde fuera del hospital. No se con-
tabilizan las consultas urgentes generadas por pacientes ingresados.
Atendiendo a la decision médica adoptada tras la asistencia, los actos urgentes
se clasifican en: a) Altas, b) Ingresos, c) Traslados, d) Fallecimientos.
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Actividad quirdrgica: recoge el nimero total de actos quirurgicos llevados a cabo
en los quiréfanos del Centro (Hospital y Centros de Especialidades dependientes
de él), segun conste en el libro de quiréfanos. No se computan las actividades
quirurgicas realizadas fuera de lo que, a efectos de la Estadistica de Centros Sa-
nitarios de Atencion Especializada, se ha definido como quiréfano.

Se clasifica en:

o Actos Quirtirgicos Programados: no precisan su realizacién de forma in-
minente, disponiéndose de tiempo para el estudio completo previoy pre-
paracion del enfermo.

o Actos Quirurgicos Urgentes: a la vista de la patologia que presenta el en-
fermo, se realizan de forma inmediata.

Atendiendo a la necesidad de ingreso hospitalario:

o Cirugia con hospitalizacidn: cirugia realizada a pacientes previamente in-
gresados o que originan ingreso tras la intervencién.

o Cirugia Mayor Ambulatoria: atencion de procesos subsidiarios de cirugia
realizada con anestesia general, local, regional o sedacién que requieren
cuidados postoperatorios poco intensivos y de corta duracién, por lo que
no necesitan ingreso hospitalario y pueden ser dados de alta pocas horas
después del procedimiento.

o Resto de Intervenciones sin ingreso: pequefias intervenciones realizadas
de forma ambulatoria en los quiréfanos del hospital o de hospital de dia
quirurgico realizadas con anestesia local y en las que no es necesario un
periodo de observacidn postoperatoria.

Actividad obstétrica
o Partos: por via vaginal y cesdreas.

Hospital de dia: atencién, durante unas horas, para diagnodstico, investigaciones
clinicas y/o exploraciones multiples, asi como para tratamientos que no pueden
hacerse en la consulta externa, pero que no justifican la estancia completa en el
hospital.

Consultas totales: por consulta se debe entender exclusivamente el acto médico
realizado de forma ambulatoria, para el diagndstico, tratamiento o seguimiento
de un enfermo. Se recoge el total de consultas, ya sean primeras o sucesivas.

Actividad diagndstica: se recoge la actividad diagndstica realizada en el propio
hospital, en los Centros de Especialidades dependientes de él o en los centros sin
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internamiento, tanto de imagen como de anatomia patoldgica. Hemos conside-
rado exclusivamente:
o Pruebas diagnésticas realizadas en equipos de Tomografia Axial Compu-
terizada.
o Pruebas diagndsticas realizadas en equipos de Resonancia Magnética.

Ahora bien, como estamos evaluando 14 DMUs, que es el nimero de hospitales o com-
plejos hospitalarios con que contamos en nuestro andlisis, tenemos que dimensionar
adecuadamente el modelo para garantizar la capacidad discriminatoria del DEA. En de-
finitiva, el nimero de DMUs evaluadas tiene que superar ampliamente al nimero de
variables empleadas para la estimacion de la eficiencia, es decir, la dimensién del mo-
delo tiene que ser suficiente.

El problema entonces se reduce a conocer cual es la dimensidn suficiente, entendiendo
esta como la relacion entre las DMUs analizadas y las variables utilizadas. Tal como he-
mos visto en el apartado 5.2.1 diversos autores han expresado los que, a su juicio, podria
ser una dimensién suficiente para evitar problemas de multiples entidades eficientes,
en definitiva, que se ubiquen en la frontera demasiadas DMUs.

Esto nos lleva a que en esta investigacion debamos disminuir el nUmero de variables a
utilizar, y aqui es donde radica la fuerte dosis de subjetividad del DEA ya que es el propio
investigador el que selecciona las variables que se incluyen en el estudio, y dado que el
DEA es un método determinista y no paramétrico, la seleccién de las variables a incluir
en el estudio constituye una eleccién fundamental que puede afectar considerable-
mente a los resultados. Por eso los errores de una mala especificacién son, sin duda
alguna, mayores cuanto menor es el nimero de variables y de DMUs a estudiar.

Al contar con un nimero reducido de DMUs, se ha decidido trabajar exclusivamente con
cinco variables, tres inputs y dos outputs siendo consciente, tal y como se ha mencio-
nado con antelacidn, que la omisién de inputs y outputs relevantes puede ocasionar
importantes sesgos en los resultados, lo cual se ha tratado de evitar en este estudio a
través del analisis de componentes principales, pues dos de las variables finalmente
seleccionadas van a ser combinacidn lineal de otras variables como resultado de un es-
tudio previo de componentes principales. De tal manera que las variables finalmente
utilizadas son:

e Inputs
o Xi: componente principal primera de los recursos fisicos y tecnoldgicos, lo
cual nos da una idea del tamafio o dimensién del hospital (camas en funcio-
namiento, quiréfanos, paritorios, locales, nimeros de equipos TACs y RMs).
o Xz2: numero total de efectivos de personal sanitario.
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o X'2: numero total de efectivos de personal sanitario y no sanitario.
o X'"3: gasto total en personal (Capitulo I).
o Xs: gasto total en bienes y servicios (capitulo Il).

e Outputs

o Yi: numero total de altas

o Y1 numero total de altas ponderadas por case-mix medido segun indice de
Sistema Nacional de Salud (peso medio espafiol).

o Y"1: numero total de altas ponderadas por case-mix medido segun indice de
Sistema Americano (peso medio americano).

o Ya: Componente principal primera del resto de la actividad asistencial distinta a
las altas de hospitalizacidon (urgencias, intervenciones quirurgicas, partos, con-
sultas externas, pruebas diagndsticas TAC, pruebas diagndsticas RM).

o Y'2: Componente principal primera de la actividad hospitalaria ambulatoria
(urgencias no ingresadas, intervenciones quirudrgicas sin ingresos, tratamien-
tos en hospital de dia, consultas externas, pruebas diagndsticas TAC, pruebas
diagndsticas RM).

Las variables X1, Y2 e Y'2 son la componente principal primera de algunas de las variables
primitivas, con lo que se reduce la dimensionalidad de los datos utilizados a costa de
una pequeiia pérdida de informacidn. El analisis de componentes principales tiene ese
objetivo: dadas n observaciones de p variables, se analiza si es posible representar ade-
cuadamente esa informacidén con un menor nimero de variables construidas como com-
binaciones lineales de las originales, que se denominan componentes principales. Hay
tantas componentes principales como variables primitivas (p variables primitivas, p com-
ponentes principales), pero lo importante de la técnica es reducir el nUmero de variables
primitivas a un nUmero menor de variables nuevas (componentes principales) y que no
se pierda mucha informacidn. La varianza de las componentes principales nos mide la
variabilidad de los datos iniciales que son capturados por esas nuevas variables, a través
del porcentaje total de la varianza explicada (PVE®3), de tal manera que para reducir la
dimensionalidad del problema original se seleccionaran un numero tal de componentes
principales que nos muestren un PVE “razonable” para el analista.

La técnica de componentes principales se debe a Hotelling (1933), aunque sus origenes se
remontan a los ajustes ortogonales por minimos cuadrados introducidos por K. Pearson
(1901). En nuestro estudio hemos decidido que el porcentaje de variabilidad representado
por la componente principal primera es suficiente a los efectos pretendidos con el mismo.
Los valores asociados a la componente principal primera de las variables resumidas en las

63 PVE: es el cociente entre la varianza de una componente principal y la varianza total, expresado en términos por-
centuales.
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nuevas variables X1, Y2 e Y',, calculados a partir de las cargas o coeficientes asociados al
primer componente principal extraido, teniendo en cuenta que el programa estadistico uti-
lizado en nuestro estudio (SSPS version 24.0) impone que la suma al cuadrado de esos coe-
ficientes sea igual a la varianza en vez de igual a uno, por lo que debemos dividirlos por la
raiz cuadrada de la varianza de ese primer componente, asi como el porcentaje de varianza
explicada, se refleja en las Tablas 50, 51 y 52.

Tabla 50. X; = Componente principal primera de los recursos fisicos y tecnolégicos.

Recursos fisicos y tecnologicos % de va-

Compo- Locales | Equipos | Equipos rianza

nente Quirofa- Parito-
principal nos rios
primera

de con- | TACsins- | RMs ins- expli-
sulta talados talados cada
0,958 0,946 0,487 0,889 0,821 0,944 73,442%

Fuente. Elaboracion propia.

La variable input X1, que seria representativa del tamafio del hospital o del factor capital,
es la componente principal primera resultante de la combinacidn lineal de las seis varia-
bles inputs de la tabla anterior, aplicado sobre variables estandarizadas o tipificas®, se-
gun los siguientes coeficientes:

X1=0,958 x CF + 0,946 x Q + 0,487 x P + 0,889 x LC + 0,821 x TAC + 0,944 x RM

Donde CF = camas en funcionamiento, Q = quiréfanos, P = paritorios, LC = locales de
consulta, TAC = equipos de Tomografia Axial Computerizada (TACs) instalados; RM =
equipos de Resonancia Magnética (RMs) instalados. Todas estandarizadas.

Tabla 51. Y, = Componente principal primera del resto de la actividad asistencial.

Resto de actividad asistencial
Num.

Componente > Num. In- Num. ruebas
P Num. Ur- P

% de va-
rianza
explicada

principal tervenc. consultas | diagnost.

e gencias

quirargicas externas TACs y
RMs
0,940 0,944 0,977 0,954 91,310%

Fuente. Elaboracién propia.

64 variables estandarizada o tipificada: se resta a cada valor de la variable primitiva su media aritmética y se divide
por su desviacidn tipica, de tal manera que la variable original se transforma en otra de media cero y de varianza uno.
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La variable output Y2, componente principal primera del resto de la actividad asistencial,
conduzca o no a una estancia hospitalaria, que se lleva a cabo en los hospitales publicos
de la Comunidad de Castilla y Ledn, es combinacién lineal de otras cinco variables out-
puts, aplicado sobre variables estandarizadas, segun los siguientes coeficientes:

Y2=0,963 x NU + 0,940 x NIQ + 0,944 x NP + 0,977 x NCE + 0,954 x NPD

Donde NU = numero de urgencias, NIQ = nimero de intervenciones quirurgicas, NP =
nuimero de partos, NCE = nimero de consultas externas, NPD = nimero de pruebas diag-
ndsticas con equipos TACs y de RMs. Todas estandarizadas.

Tabla 52. Y’; = Componente principal primera de la actividad hospitalaria ambulatoria.

0,947 0,890 0,907 0,954 0,963 86,982%

Fuente. Elaboracion propia.

La variable output Y’2, componente principal primera de la actividad asistencial de ca-
racter ambulatorio llevada a cabo en los hospitales publicos de la Comunidad de Castilla
y Ledn, es combinacidn lineal de cinco variables outputs, aplicado sobre variables estan-
darizadas, segun los siguientes coeficientes:

Y'2=0,947 x NUNI + 0,890 x NIQSI + 0,907 x NTHD + 0,954 x NCE + 0,963 x NPD

Donde NUNI = nimero de urgencias no ingresadas, NIQSI = nimero de intervenciones
quirargicas sin ingreso, NTHD = numero de tratamientos en hospital de dia, NCE = nu-
mero de consultas externas, NPD = nimero de pruebas diagndsticos con equipos TACs
y RMs. Todas estandarizadas.

Para llegar a determinar el valor de la componente principal primera en cada uno de los
afios de estudio se ha hecho un analisis factorial para cada una de las nuevas variables
X1, Y2 e Y';, determinando:

— la matriz de correlaciones

— la prueba de medida de Kaisser-Meyer-Olkin (KMOQ) de adecuacién de muestro

— la prueba de esfericidad de Bartlett

— las comunalidades

— lavarianza total explicada

— la matriz de componentes principales solo para la primera componente
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La cantidad de informacidn que se pierde al sustituir las variables originales por las nue-
vas variables representadas por X1, Y2 e Y'2 no es excesiva, tal como muestran los por-
centajes de varianza explicada para la primera componente principal: de un 73,442%
para la variable X1, de un 91,310% para la variable Y2y de un 86,982% para la variable
Y'z.

Para garantizar la robustez de los resultados se ha trabajado con tres variaciones de
modelos en funcién de los inputs (DEA-1, DEA-2 y DEA-3) y, su vez, cada uno de ellos con
seis variantes en funcién de los outputs (variante 1, variante 2, ...., variante 6). Asi, por
el lado de los inputs se tienen en cuenta tres formas diferentes de cuantificar los recur-
sos humanos; en primer término, como nimero total de efectivos de personal sanitario
en plantilla, en segundo término, como numero total de efectivos de personal sanitario
y no sanitario y, en tercer término, como expresién monetaria del volumen real gastado
en el Capitulo | (gastos de personal) en el presupuesto de los centros. Las dos primeras
formas tienen la ventaja de aproximar la realidad a unidades fisicas, mientras que la
tercera recoge mas fielmente lo que es la expresién del importe econdmico del gasto en
personal que ha realizado cada Hospital (al recoger, junto a las retribuciones ordinarias
otras retribuciones como pueden ser, por ejemplo, el gasto en sustituciones, los refuer-
zos -personal eventual fuera de plantilla-, la atencidén continuada, el complemento de
carrera profesional, la turnicidad, el complemento por extraccién y trasplantes, la pro-
ductividad, etc., dificilmente cuantificables, por otra parte, en términos de unidades de
produccidén). En el caso de los outputs se trabaja, por un lado, con tres formas de compu-
tar las altas hospitalarias, una primera sin ponderar por la complejidad diagndstica y las
otras dos ponderando las altas por el indice de case-mix medido a través de dos moda-
lidades distintas (una, a través del indice o peso americano vy, la otra, a través del indice
o peso del Sistema Nacional de Salud) y, por otro lado, con otra actividad asistencial que
se produce en el hospital, medida a través de dos modalidades distintas, la primera, que

III

se ha denominado “resto de actividad asistencial” y, la segunda, que refleja exclusiva-

mente la actividad ambulatoria.
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5.2.6. Orientacion del modelo

En un hospital publico es mds adecuado analizar la eficiencia considerando una frontera
de costes en lugar de una frontera de beneficios, debido a que su financiacion se realiza
mediante presupuestos, que no se corresponden a objetivos de maximizacién de bene-
ficios econédmicos (Fernandez Gémez, A., 2015).

Por otra parte, lo normal es considerar que los hospitales no pueden controlar sus out-
puts pues, con independencia del aumento o disminucién de las listas de espera, deben
atender a todos los pacientes que acuden a los mismos. Por ello, se ha optado por ana-
lizar la produccidn hospitalaria desde la perspectiva del empleo del minimo nimero de
recursos necesarios para satisfacer a esa demanda, es decir, orientacion input, y no
desde la maximizacion de los outputs para unos inputs fijados, asumiendo que en el
periodo evaluado (2014-2018) las politicas sanitarias priorizan la austeridad y el control
de costes (Martin y Lopez del Amo, 2007; O’Neill et al., 2007; Hollingsworth, 2008). En
definitiva, al estar el analisis de eficiencia orientado al input, se mantiene fijo el nivel de
produccién y se explora qué hospitales utilizan, en términos relativos, menos recursos
para lograr sus niveles de actividad asistencial.

El indice de eficiencia con orientacion input, nos indicard la relacién minima entre los
inputs necesarios para obtener el nivel de outputs de cada hospital evaluado, y los real-
mente utilizados.

La Tabla 53 recoge las 18 variantes en que se concreta el analisis de eficiencia, teniendo
en cuenta los inputs, outputs y la orientacion.

Tabla 53. Variantes modelos DEA-1, DEA-2 y DEA-3, input orientado.

Outputs

Inputs DEA1-2 DEA1-3 DEA1-4 DEA1-5 DEA1l6

DEA 1-1

DEA-l Xl ’ n ’ n
X Y1 Y 1 Y 1 Y1 Y 1 Y 1
Xz Yz Yz Yz Y'z Y'z YIZ
3

s Outputs

DEA2-1 DEA2-2 DEA2-3 DEA2-4 DEA2-5 DEA2-6
DEA-2 ))((,1 \2 Y, Y, Y: Y Yy
2 Yz Yz Yz Y'z le YIZ
X3
Outputs
Inputs
DEA3-1 DEA3-2 DEA3-3 DEA3-4 DEA3-5 DEA3-6
DEA-3 X1
X" Y1 Y1 Y"1 Y1 Y Y"1
X 2 Yz Yz Yz Y'z Y'z YIZ
3

Fuente. Elaboracion propia.



Metodologia 254

5.2.7. Rendimientos a escala

Utilizamos tanto rendimientos constantes a escala (CRS) como rendimientos variables a
escala (VRS), de tal manera que se descompone la eficiencia técnica (o mas bien la efi-
ciencia técnica global) en dos, eficiencia técnica pura y eficiencia de escala. Para ello
aplicamos los dos modelos, CRS y VRS, a los mismos datos: si hay una diferencia entre
las dos mediciones para una DMU en particular, entonces significa que dicha DMU posee
ineficiencia de escala, y que el valor de ineficiencia es la diferencia entre la mediciéon CRS
y la medicién VRS.

La eficiencia técnica pura coincide con la medicidn VRS. La ineficiencia de escala se ori-
gina cuando la produccidn se lleva a cabo en un nivel de escala que no es éptimo, con-
siderando como tal al que se obtiene de reescalar la actividad de las unidades eficientes
(CRS = 1). La eficiencia técnica global es el producto de las dos eficiencias, pura y de
escala, y su medicién coincide con el modelo CRS.

5.2.8. Software y calculos realizados

Para alcanzar los objetivos de esta investigacion:

e Los datos han sido analizados con los programas IBM SPSS Statistics version 24.0
para Windows y R software version 4.0.2 (2020-06-22) Copyright (C) 2020 The R
Foundation for Statistical Computing.

e Las variables cuantitativas se presentan con la media y desviacién tipica y las
cualitativas segun su distribucién de frecuencias.

e Se han realizado analisis factoriales para conjuntos de variables inputs y outputs
respectivamente, con el objetivo de resumir la informacién de éstos.

e El analisis DEA se ha obtenido con la funcidon "model basic", el indice de Malm-
quist (IM) con la funcién "malmquist index", todos ellos del paquete deaR.



CAPITULO VI

RESULTADOS: ANALISIS, INTERPRETACION Y
DISCUSION






Resultados: Andlisis, Interpretacion y Discusion 257

6.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

6.1.1. Poblacion con tarjeta sanitaria individual (TSI) por com-
plejo asistencial u hospital

Tal como se muestra en la Tabla 54 la poblacidon con tarjeta sanitaria individual (TSI) a lo
largo del periodo analizado ha disminuido en 50.673 efectivos, un 2,12%, en menor me-
dida que la poblacion total, ya que esta disminuye en 86.525 habitantes, un 3,47%, as-
cendiendo el promedio de tarjetas sanitarias a 2.368.421. El porcentaje de cobertura de
poblacién con tarjeta sanitaria ha ido incrementandose gradualmente, pasando del
95,92% al 97,27%, lo cual supone 1,35 puntos porcentuales mas.

Lideran la disminucion de TSI los complejos asistenciales u hospitales de Ledn (11.366
efectivos), Zamora (11.108 efectivos), Salamanca (7.670 efectivos), El Bierzo (6.011 efec-
tivos) y Avila (5.849 efectivos). Por el contrario, el Rio Hortega es el Gnico hospital de la
Comunidad Auténoma que incrementa el nimero de tarjetas sanitarias que se le adscri-
ben y lo hace en 6.170 efectivos, un 2,41%.

Tabla 54. Numero de TSI y poblacién periodo 2014-2018.

PITALARIO U

CAAV 156.029 154.407 153.017 151.421 150.180 153.011 -5.849  -3,75%
(¢7.\V]:1V} 263.283 262.794 262.885 262.066 260.520 262.310 -2.763  -1,05%
HSA (Miranda) 43.008 42.766 42.669 42.369 41.919 42.546 -1.089  -2,53%
HSR (Aranda) 51.534 51.556 51.690 51.612 51.246 51.528 -288  -0,56%
CAULE 319.897 316.999 313.618 309.886 308.531 313.786  -11.366  -3,55%
513:] 137.685 136.480 135.261 133.121 131.674 134.844 -6.011  -4,37%
CAPA 159.417 158.205 157.577 156.112 155.048 157.272 -4.369  -2,74%
CAUSA 332.345 330.369 329.023 326.654 324.675 328.613 -7.670  -2,31%
CASG 147.409 146.500 146.390 145.953 146.012 146.453 -1.397  -0,95%
CASO 88.723 88.066 87.761 87.424 87.324 87.860 -1.399  -1,58%
HURH 255.865 257.451 259.662 261.033 262.035 259.209 6.170 2,41%
HCUVA 210.481 209.581 208.856 208.309 208.330 209.111 -2.151  -1,02%
HMC 55.090 54.580 54.339 53.966 53.707 54.336 -1.383 -2,51%
CAZA 173.221 170.413 167.344 164.621 162.113 167.542  -11.108 -6,41%
Total TSI 2.393.987 2.380.167 2.370.092 2.354.547 2.343.314 2.368.421 -50.673 -2,12%
Poblacién* 2.495.689 2.478.079 2.454.455 2.435.951 2.409.164 2.458.668 -86.525 -3,47%
% cobertura 95,92% 96,05% 96,56% 96,66% 97,27% 96,49% 1,35% 1,40%

1 Cifras oficiales de poblacion a 01/01 de 2014, 2015, 2016, 2017 y 2018 (INE).

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

En la Figura 31 se representa la evolucion del numero de tarjetas sanitarias individuales
por complejo asistencial u hospital, donde se observa que son Salamanca y Ledn, por
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este orden, los que congregan mayor niumero de tarjetas, en ambos casos por encima
de las 300.000; les siguen Burgos y Rio Hortega, con cifras por encima de las 250.000,
habiendo superado, por su tendencia alcista, el segundo al primero (262.035 frente a
260.520 en 2018), siendo de los cinco grandes el Clinico de Valladolid el que cuenta con
menor numero de tarjetas adscritas (algo mas de 200.000).

350.000

300.000

250.000

200.000 B NOMTSI 2014 (a 01/12/12)

150,000 BNOM.TS! 2015 (2 01/12/15)
B NOM.TS! 2016 (2 01/12/16)
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B NOMLTS! 2018 (a01/12/18)
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Figura 31. Evolucion del nimero de TSI periodo 2014-2018.
Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracién propia.

6.1.2. Variables inputs y outputs

6.1.2.1. Variables inputs

Las variables consideradas para hacer el estudio de eficiencia se han contemplado en el
capitulo V (Metodologia) y lo que pretendemos ahora es establecer algunas caracteris-
ticas que determinan el comportamiento de las variables inputs y outputs tenidas en
cuenta en nuestro analisis. Asi, en este epigrafe analizaremos todas las variables inputs
mostradas en la tabla relacionada en el Anexo IV, Analisis descriptivo de las variables,
distinguiendo entre recursos fisicos y tecnolégicos, recursos humanos y recursos finan-
cieros.

6.1.2.1.1. Recursos fisicos y tecnoldgicos

Haremos referencia a estas variables: camas en funcionamiento, quiréfanos en funcio-
namiento, paritorios en funcionamiento, locales de consulta, equipos TACs instalados,
equipos RMs instalados.
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e Camas en funcionamiento

El nimero medio de camas en funcionamiento en los cinco ejercicios analizados en el
conjunto de los hospitales ha sido de 6.181,21 uds tal y como se recoge en la Tabla 55
habiendo disminuido en 205,07 uds, un 3,28%, destacando especialmente las minora-
ciones del CASO (106,25 uds, un 34,81%), CAUSA (71,92 uds, un 8,33%), HCUVA (52,73
uds, un 7,54%) y CAULE (34 uds, un 3,82%). No obstante, a pesar de la ténica general de
disminucion, se producen incrementos especialmente en el CAZA (29,58 uds, un 7,09%),
HMC (6,22 uds, un 6,23%), HEB (16,50 uds, un 4,60%), CASG (10,08 uds, un 3,24%) y
HURH (15,62 uds, un 2,87%).

Tabla 55. Camas en funcionamiento periodo 2014-2018.
Variacion 2018-2014

2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
Uds. %

371,92 390 380 366 366 374,78 -5,92 -1,59%
721,08 729 722 723 723 723,62 1,92 0,27%
106,02 106 105 106 108 106,20 1,98 1,87%
110,00 110 110 110 110 110,00 0,00 0,00%
890,00 890 890 843 856 873,80 -34,00 -3,82%
358,50 381 366 359 375 367,90 16,50 4,60%
464,15 466 463 459 449 460,23 -15,15 -3,26%
862,92 868 801 798 791 824,18 -71,92 -8,33%
310,92 316 314 319 321 316,18 10,08 3,24%
305,25 302 298 203 199 261,45 -106,25 -34,81%
543,38 547 550 562 559 552,28 15,62 2,87%
699,73 687 669 671 647 674,75 -52,73 -7,54%
99,78 103 102 105 106 103,16 6,22 6,23%
417,42 445 427 429 447 433,08 29,58 7,09%
6.261,07 6.340 6.197 6.052 6.056 6.181,21 -205,07 -3,28%

Fuente: Recursos sanitarios publicos. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales representan practicamente el 60% (Figura 32) del total de
las camas funcionantes del periodo, destacando Ledn (14,14%) y Salamanca (13,33%)
por delante de Burgos (11,71%), Clinico de Valladolid (10,92%) y Rio Hortega (8,93%). A
continuacion, estan Palencia (7,45%), Zamora (7,01%), Avila (6,06%), Segovia (5,12%) y
Soria (4,23%), representando los tres hospitales comarcales (Miranda, Aranda y Medina
del Campo) un escaso 5,17%.
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Figura 32. Porcentaje de camas en funcionamiento periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
e Quiréfanos en funcionamiento

El nimero medio de quirdfanos en funcionamiento en los cinco ejercicios analizados,
para el conjunto de los hospitales, ha sido de 168,71 uds (Tabla 56), habiendo dismi-
nuido en 7,56 uds, un 4,43%, pasando de 170,56 en 2014 a 163 en 2018. La disminucién
del numero de quiréfanos en funcionamiento se ha producido en 10 de los 14 hospitales
o complejos hospitalarios, destacando por su importancia relativa las producidas en HSA
(1,22 uds, un 37,89%), CASO (2,02 uds, un 33,55%), HMC (1,08 uds, un 26,47%), CAZA
(2,23 uds, un 21,80%), CAAV (1 ud, un 11,11%) y CAUSA (3,17 uds, un 10,51%).

Los aumentos en el numero de quiréfanos en funcionamiento se han producido en los
4 hospitales restantes pertenecientes a las areas de salud de Ledn, Ponferrada, Vallado-
lid Oeste y Valladolid Este: CAULE (0,13 uds, un 0,54%), HEB (0,21 uds, un 2,70%), HURH
(0,52 uds, un 3,16%) y HCUVA®® con el mayor incremento de todos (2,49 uds, un 12,76%).

65 Una posible causa del incremento en el nimero de quiréfanos en funcionamiento en el HCUVA es la puesta en
marcha gradual, a partir de los aflos 2016 y 2017, del nuevo bloque quirurgico derivado de las obras de ampliacion y
reforma contempladas en el Plan Director del mismo que, licitadas en 2008, fueron parcialmente ejecutadas a partir
de 2009, estando en la actualidad todavia pendientes de ejecutar una buena parte de las mismas (edificio de consultas
externas y reforma interior del hospital, fundamentalmente). Fruto de ello es que el nimero de quiréfanos del nuevo
bloque quirdrgico se eleva a 22, de los que 4 son de cirugia mayor ambulatoria (CMA).
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Tabla 56. Quiréfanos en funcionamiento periodo 2014-

2018.
2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Variacién 2018-2014
Uds. %

9,00 9 9 9 8 8,80 -1,00 -11,11%
19,15 19 19 19 19 19,03 -0,15 -0,78%
3,22 3 3 3 2 2,84 -1,22 -37,89%
3,17 3 3 4 3 3,23 -0,17 -5,36%
23,87 23 25 25 24 24,17 0,13 0,54%
7,79 7 8 8 8 7,76 0,21 2,70%
9,14 9 9 10 9 9,23 -0,14 -1,53%
30,17 29 29 28 27 28,63 -3,17 -10,51%
8,72 9 9 10 8 8,94 -0,72 -8,26%
6,02 6 6 6 4 5,60 -2,02 -33,55%
16,48 16 17 17 17 16,70 0,52 3,16%
19,51 20 20 22 22 20,70 2,49 12,76%
4,08 4 4 4 3 3,82 41,08 -26,47%
10,23 10 9 9 8 9,25 -2,23 -21,80%
170,56 167 169 174 163 168,71 -7,56 -4,43%

Fuente: Recursos sanitarios publicos. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales representan practicamente el 65% del total de los quiréfa-
nos en funcionamiento del periodo (Figura 33), destacando Salamanca (16,97%) y Leén
(14,33%) por delante del Clinico de Valladolid (12,27%), Burgos (11,28%) y Rio Hortega
(9,90%). A continuacidn estan, practicamente al mismo nivel, Zamora (5,48%), Palencia
(5,47%), Segovia (5,30%) y Avila (5,22%), seguidos por El Bierzo (4,60%) y Soria (3,32%),
finalizando por los tres hospitales comarcales (Medina del Campo un 2,26%, Aranda un
1,92% y Miranda un 1,69%).
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Figura 33. Porcentaje de quiréfanos en funcionamiento periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.




Resultados: Analisis, Interpretacion y Discusion 262

e Paritorios en funcionamiento

El nimero de paritorios en funcionamiento en los cinco ejercicios analizados ha perma-
necido inalterado en 45 uds (Tabla 57), destacando el CAUBU (8 uds, un 17,78%), HURH
y CAZA con 6 uds, un 13,33% cada uno; con 4 uds esta el CASO, un 8,89%; con 3 uds
estan el HEB y el CAUSA, un 6,67% cada uno; con 2 uds estan los siete hospitales o com-
plejos siguientes: CAAV, HSA, CAULE, CAPA, CASG, HCUVA y HMC, un 4,44% cada uno; y
por ultimo, con 1 ud tenemos al HSR, un 2,22%.

Tabla 57. Paritorios instalados periodo 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018 Promedio

A NN BN WNWNRENOOON
A NN BN WNWNRERENOOON
A NN BN WNWNREDNOLN
A NN BN WNWNREDNOON
A NN BN WNWNREDNOOON
A NN BN WNWNRERENOOON

Y
(%]
Y
(4]
)
(%]
)
(%]
D
(9]
B
(4]

Fuente: Recursos sanitarios publicos. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales representan practicamente el 45% (Figura 34) del total de
los paritorios en funcionamiento del periodo (porcentaje 15 puntos inferior al de camas
0 20 al de quirdfanos), con Burgos (17,78%) y Rio Hortega (13,33%) por delante de Sala-
manca (6,67%), Ledn y Clinico de Valladolid, ambos con un 4,44%, que estan al mismo
nivel dotacional que otros hospitales con menor nimero de TSI de referencia, como son
Avila, Miranda, Palencia y Medina, lo que indica cierta asimetria en la dotacién. Destaca
el equipamiento de Zamora, al mismo nivel que el Rio Hortega, y con, practicamente,
102.000 TSI menos de promedio en el periodo analizado.
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Figura 34. Porcentaje de paritorios instalados 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

e Locales de consulta

El nimero medio de locales de consulta en los cinco ejercicios analizados, para el con-
junto de los hospitales, ha sido de 1.440,4 uds (Tabla 58), habiendo aumentado en 40
uds, un 2,83%, pasando de 1.411 en 2014 a 1.451 en 2018. El aumento del nimero de
locales de consulta se ha producido en 6 de los 14 hospitales o complejos hospitalarios,

destacando por su importancia relativa las producidas en CAUSA (29 uds, un 12,39%),

HSR (3 uds, un 13,64%) y HSA (3 uds, un 7,14%).

Tabla 58. Locales de consulta periodo 2014-2018.

Variacion 2018-2014

2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
Uds.
111 111 111 111 111 111 0
197 197 197 197 197 197 0
42 42 42 45 45 43 3
22 25 25 25 25 24,4 3
91 91 91 91 91 91 0
54 55 55 55 55 54,8 1
106 106 106 106 106 106 0
234 263 263 263 263 257,2 29
102 102 102 102 102 102 0
64 64 65 65 65 64 1
122 122 122 125 125 123,2 3
145 145 145 145 145 145 0
27 27 27 27 27 27 0
94 94 94 94 94 94 0
1.411 1.444 1.445 1.451 1.451 1.440,4 40

Fuente: Recursos sanitarios publicos. Consejeria de Sanidad. Elaboracién propia.
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Los cinco grandes hospitales representan practicamente el 57% (Figura 35) del total de
los locales de consulta del periodo (56,48%), destacando Salamanca (17,86%) y Burgos
((13,68%) por delante del Clinico de Valladolid (10,07%), Rio Hortega (8,55%) y Ledn
(6,32%). Por delante de Ledn estan Avila (7,71%), Palencia (7,36%), Segovia (7,08%) vy
Zamora (6,53%); Soria y El Bierzo representan un 8,28% y los tres comarcales el 6,56%

restante.
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Figura 35. Porcentaje de locales de consulta periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
e TACGs instalados

El nimero medio de equipos de Tomografia Axial Computerizada (TACs) en los cinco
ejercicios analizados, para el conjunto de los hospitales, ha sido de 27,4 uds (Tabla 59),
habiendo aumentado en 6 uds, un 25,00%, pasando de 24 en 2014 a 30 en 2018. El
aumento del nimero de TACs se ha producido en 5 de los 14 hospitales o complejos
hospitalarios, con una cadencia de inversiones de 3 equipos en 2015, 1 en 2016y 2 en
2018; destacando por su importancia los 2 equipos adquiridos en 2015 para el CAZA,
que duplica el nimero de equipos, pasando de 2 a 4, y lo convierte en el complejo hos-
pitalario mejor dotado de nuestra Comunidad Auténoma, por encima de los 3 equipos
con que trabajan en cada uno de los grandes hospitales o complejos (CAUBU, CAULE,
CAUSA, HCUVA), salvo el HURH que cuenta sélo con 2 equipos. Esto indica, al igual que
en paritorios, cierta asimetria en la dotacion, ya que el nimero de TSI asignadas al CAZA
es bastante inferior al de los hospitales citados, lo que hace que el promedio de equipos
TAC por cada 100.000 TSI sea en el CAZA de 2,15, muy superior al del CAUBU (1,14),
CAULE (0,96), CAUSA (0,85), HURH (0,77) y HCUVA (1,43), respectivamente.
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Tabla 59. Equipos TACs instalados periodo 2014-2018.
Variacion 2018-2014

2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
Importe %
1 1 1 1 2 1,2 1 100,00%
3 3 3 3 3 3 0 0,00%
1 1 1 1 1 1 0 0,00%
1 1 1 1 1 1 0 0,00%
3 3 3 3 3 3 0 0,00%
1 1 2 2 2 1,6 1 100,00%
2 2 2 2 2 2 0 0,00%
2 3 3 3 3 2,8 1 50,00%
1 1 1 1 1 1 0 0,00%
1 1 1 1 2 1,2 1 100,00%
2 2 2 2 2 0 0,00%
3 3 3 3 3 0 0,00%
1 1 1 1 1 0 0,00%
2 4 4 4 4 3,6 2 100,00%
24 27 28 28 30 27,4 6 25,00%

Fuente: Recursos sanitarios publicos. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales representan un poco mas del 50% (Figura 36) del total de
equipos TACs instalados del periodo (50,37%), donde Burgos, Ledn y Clinico de Vallado-
lid representan el 10,95% cada uno, seguidos de Salamanca (10,22%) y Rio Hortega
(7,30%). Por delante de ellos se situa Zamora (13,14%), y luego ya aparecen Palencia y
El Bierzo, con 7,30% y 5,84% respectivamente, seguidos de Avila y Soria, con el 4,38%
cada uno, finalizando con Segovia y los tres comarcales, que representan cada uno un
3,65%.
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Figura 36. Porcentaje de equipos TACs instalados periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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¢ RMs instaladas

El nimero medio de equipos de Resonancia Magnética Nuclear en los cinco ejercicios
analizados, para el conjunto de los hospitales, ha sido de 17,60 uds (Tabla 60), habiendo
aumentado en 2 uds, un 12,50%, pasando de 16 en 2014 a 18 en 2018. El aumento del
numero de equipos se ha producido en CAUSA y HCUVA, que han adicionado 1 ud mas
cada uno, para pasar de tener 2 a 3 equipos; la inversidn en equipamiento ha tenido
lugar en 2015. Salvo los hospitales comarcales, que no cuentan con equipos, todos los
demads cuentan, segln cada caso, con 1, 2 6 3 cada uno.

Tabla 60. Equipos de RM instalados periodo 2014-2018.
Variacion 2018-2014

2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
Importe %
1 1 1 1 1 1,00 0 0,00%
2 2 2 2 2 2,00 0 0,00%
0 0 0 0 0 0,00 0 -
0 0 0 0 0 0,00 0 -
2 2 2 2 2 2,00 0 0,00%
1 1 1 1 1 1,00 0 0,00%
1 1 1 1 1 1,00 0 0,00%
2 3 3 3 3 2,80 1 50,00%
1 1 1 1 1 1,00 0 0,00%
1 1 1 1 1 1,00 0 0,00%
2 2 2 2 2 2,00 0 0,00%
2 3 3 3 3 2,80 1 50,00%
0 0 0 0 0 0,00 0 -
1 1 1 1 1 1,00 0 0,00%
16 18 18 18 18 17,60 2 12,50%

Fuente: Recursos sanitarios publicos. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales representan el 65,90% (Figura 37) del total de equipos RM
instalados del periodo, donde Salamanca y Clinico de Valladolid representan el 15,91%
cada uno, seguidos de Burgos, Ledn y Rio Hortega, con un 11,36% cada uno; Avila, El
Bierzo, Palencia, Segovia y Soria, representan conjuntamente un 34,10%.



Resultados: Analisis, Interpretacion y Discusion 267
18,00%
15,91% 15,91%
16,00%
14,00%
12,00% 11,36% 11,36% 11,36%
10,00%
8,00%
5,68% 5,68% 5,68% 5,68% 5,68% 5,68%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00% 0,00% 0,00%
0,00%
CAAV CAUBU HSA  HSR CAULE HEB CAPA CAUSA CASG CASO HURH HCUVA HMC CAZA

Figura 37. Porcentaje de equipos RMs instalados periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

6.1.2.1.2. Recursos Humanos

La actividad asistencial llevada a cabo en los hospitales se realiza a través de las personas
gue prestan sus servicios en los mismos, generalmente con vinculo de naturaleza esta-

tutaria y en alguna ocasién, muy residual, funcionarial o laboral. La Ley 2/2007, de 7 de

marzo, del Estatuto Juridico del Personal Estatutario del Servicio de Salud de Castilla y

Ledn clasifica al personal estatutario en sanitario y no sanitario (o de gestion y servicios).

Atendiendo al nivel académico del titulo exigido para el ingreso, el personal estatutario

se clasifica de la siguiente forma:

1. Personal estatutario sanitario.

a) Personal de formacidn universitaria: quienes ostentan la condicién de perso-

nal estatutario en virtud de nombramiento expedido para el ejercicio de una

profesidn sanitaria que exija una titulacion universitaria concreta, o acompa-

fiada de un titulo de especialista. Este personal se divide en:

1) Licenciados con titulo de especialista en Ciencias de la Salud.

2) Licenciados sanitarios.

3) Diplomados con titulo de Especialista en Ciencias de la Salud.

4) Diplomados Sanitarios.

b) Personal de formacién profesional: quienes tienen la condicién de personal

estatutario en virtud de nombramiento expedido para el ejercicio de
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profesiones o actividades profesionales sanitarias, que exijan un titulo con-
creto de formacidn profesional. Este personal se divide en:

1) Técnicos Superiores.

2) Técnicos.

2. Personal estatutario no sanitario (o de gestion y servicios).

a) Personal de formacidn universitaria. Atendiendo al nivel del titulo requerido,
este personal se divide en:
1) Licenciados universitarios o personal con titulo equivalente.
2) Diplomados universitarios o personal con titulo equivalente.

b) Personal de formacién profesional. Atendiendo al nivel del titulo requerido,
este personal se divide en:
1) Técnicos superiores o personal con titulo equivalente.
2) Técnicos o personal con titulo equivalente.

c) Otro personal: categorias en las que se exige certificacion acreditativa de los
afos cursados y de las calificaciones obtenidas en la Educacidon Secundaria
Obligatoria, o titulo o certificado equivalente.

Atendiendo al tipo de nombramiento, el personal estatutario se clasifica en personal
estatutario fijo y personal estatutario temporal. Los nombramientos de personal esta-
tutario temporal podran ser: de interinidad, de caracter eventual o de sustitucion.

Ademas, el personal estatutario se enmarca en alguna categoria profesional de acuerdo
con el criterio de agrupacidn unitaria de las funciones, competencias y aptitudes profe-
sionales, de las titulaciones y de los contenidos especificos de la funcidén a desarrollar.

En este epigrafe haremos referencia a la evolucién y descripcién de los recursos huma-
nos totales y, mas detalladamente, del personal sanitario y del personal no sanitario.

e Recursos Humanos (Totales, Personal sanitario, Personal no sanitario)

En el Anexo V se contempla la evoluciéon de los Recursos Humanos por centros hospita-
larios en el periodo 2014-2018. Los RRHH totales del quinquenio analizado se han incre-
mentado para el conjunto de hospitales y complejos asistenciales en 368 efectivos (un
1,44%), pasando de 25.543 efectivos en 2014 a 25.911 en 2018 (Tabla 61), con un pro-
medio en el periodo de 25.999 efectivos; todo ello cimentado en un incremento de 421
efectivos sanitarios y una disminucién de 53 efectivos no sanitarios. EI mayor creci-
miento de efectivos se ha producido en el HCUVA con un incremento de 205 personas
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(195 sanitarios y 10 no sanitarios), seguido de CAUSA con 85 personas (incremento en
90 sanitarios y disminucion de 5 no sanitarios), CASG con 64 personas (60 sanitarios y 4
no sanitarios), HURH con 49 personas (41 sanitarios y 8 no sanitarios), CAULE con 43
personas (5 sanitarios y 38 no sanitarios) y CAPA con 41 personas (39 sanitarios y 2 no
sanitarios).

A su vez, se han producido disminuciones netas de efectivos totales en CAUBU (72 per-
sonas; 31 sanitarios y 41 no sanitarios), CAAV (35 personas; incremento de 12 sanitarios
y disminucién de 47 no sanitarios), CASO (25 personas; 4 sanitarios y 25 no sanitarios),
CAZA (18 personas; 15 sanitarios y 3 no sanitarios).

Tabla 61. RRHH totales (nim. de efectivos) periodo 2014-2018.
Variacién 2018-2014

2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
Efectivos %

1.432 1.381 1.404 1.410 1.397 1.404,8 -35 -2,44%
3.018 2.936 2.924 2.960 2.946 2.956,8 -72 -2,39%
477 475 477 490 488 481,4 11 2,31%
414 401 409 453 434 422,2 20 4,83%
3.412 3.313 3.391 3.464 3.455 3.407 43 1,26%
1.290 1.280 1.267 1.303 1.288 1.285,6 -2 -0,16%
1.641 1.613 1.620 1.680 1.682 1.647,2 41 2,50%
3.925 3.896 3.891 4.005 4.010 3.945,4 85 2,17%
1.320 1.288 1.290 1.370 1.384 1.330,4 64 4,85%
1.094 1.088 1.082 1.107 1.069 1.088 -25 -2,29%
2.580 2.559 2.570 2.638 2.629 2.595,2 49 1,90%
2.725 2.776 2.785 2.902 2.930 2.823,6 205 7,52%
423 409 406 432 425 419 2 0,47%
1.792 1.787 1.780 1.829 1.774 1.792,4 -18 -1,00%
25.543 25.202 25.296 26.043 25.911 25.599 368 1,44%

Fuente: Recursos sanitarios publicos. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales representan el 61,44% (Figura 38) del total de RRHH, des-
tacando Salamanca (15,41%) y Ledn (13,31%) por delante de Burgos (11,55%), Clinico de
Valladolid (11,03%) y Rio Hortega (10,14%). A continuacién figuran Zamora (7%), Palen-
cia (6,43%), Avila (5,49%), Segovia (5,20%), El Bierzo (5,02%) y Soria (4,25%), represen-
tando los tres comarcales el 5,17% restante.
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Figura 38. Porcentaje promedio de RRHH totales periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracidon propia.

El nimero de efectivos totales de personal sanitario se han incrementado en 421 per-
sonas, un 2,22%, pasando de 18.978 efectivos en 2014 a 19.939 en 2018 (Tabla 62), con
un promedio en el periodo de 19.119,6 efectivos. Se ha producido incremento de efec-
tivos en la mayoria de los hospitales, salvo Burgos, Soria y Zamora, con disminuciones
de -31, -4 y -15 efectivos, respectivamente. El mayor crecimiento de efectivos se ha
producido en el HCUVA con un incremento de 195 personas, seguido del CAUSA con 90
personas, CASG con 60 personas, HURH con 41 personas, y CAPA con 39 personas.

Tabla 62. Efectivos de Personal Sanitario periodo 2014-2018.
Variacién 2018-2014

2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
Efectivos %

1.038 1.032 1.044 1.055 1.050 1.043,8 12 1,16%
2.431 2.366 2.362 2.413 2.400 2.394,4 -31 -1,28%
339 338 336 351 350 342,8 11 3,24%
314 306 313 346 331 322 17 5,41%
2.556 2.478 2.514 2.583 2.561 2.538,4 5 0,20%
951 944 932 971 951 949,8 0 0,00%
1.197 1.180 1.186 1.240 1.236 1.207,8 39 3,26%
2.916 2.898 2.903 3.003 3.006 2.945,2 90 3,09%
943 916 918 991 1.003 954,2 60 6,36%
784 779 785 812 780 788 -4 -0,51%
1.856 1.848 1.861 1.908 1.897 1.874 41 2,21%
2.052 2.121 2.123 2.234 2.247 2.155,4 195 9,50%
311 301 297 319 312 308 1 0,32%
1.290 1.291 1.289 1.334 1.275 1.295,8 -15 -1,16%
18.978 18.798 18.863 19.560 19.399 19.119,6 421 2,22%

Fuente: Recursos sanitarios publicos. Consejeria de Sanidad. Elaboracién propia.

Los cinco grandes hospitales representan el 62,27% (Figura 39) del total de los efectivos
de personal sanitario, destacando Salamanca (15,40%) y Ledn (13,28%) por delante de
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Burgos (12,52%), Clinico de Valladolid (11,27%) y Rio Hortega (10,14%). A continuacion
figuran Zamora (6,78%), Palencia (6,32%), Avila (5,46%), Segovia (4,99%), El Bierzo
(4,97%) y Soria (4,12%), representando los tres comarcales el 5,08% restante
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Figura 39. Porcentaje promedio de Personal sanitario periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

El numero de efectivos totales de personal no sanitario ha disminuido en 53 personas,
un 0,81%, pasando de 6.565 efectivos en 2014 a 6.512 en 2018 (Tabla 63), con un pro-
medio en el periodo de 6.479,4 efectivos. Se ha producido disminucion de 119 efectivos
en seis hospitales (Avila 47, Burgos 41, El Bierzo 2, Salamanca 5, Soria 21 y Zamora 3),
incremento de 66 efectivos en siete hospitales (Santos Reyes 3, Ledn 38, Palencia 2, Se-
govia 4, Rio Hortega 8, Clinico de Valladolid 10 y Medina del Campo 1), no habiendo
experimentado variacion alguna el Hospital Santiago Apdstol.
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Tabla 63. Efectivos de Personal no Sanitario periodo 2014-2018.
Variacion 2018-2014

2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
Efectivos %

394 349 360 355 347 361 -47 -11,93%
587 570 562 547 546 562,4 -41 -6,98%
138 137 141 139 138 138,6 0 0,00%
100 95 96 107 103 100,2 3 3,00%
856 835 877 881 894 868,6 38 4,44%
339 336 335 332 337 335,8 -2 -0,59%
444 433 434 440 446 439,4 2 0,45%

1.009 998 988 1.002 1.004 1.000,2 -5 -0,50%
377 372 372 379 381 376,2 4 1,06%
310 309 297 295 289 300 -21 -6,77%
724 711 709 730 732 721,2 8 1,10%
673 655 662 668 683 668,2 10 1,49%
112 108 109 113 113 111 1 0,89%
502 496 491 495 499 496,6 -3 -0,60%

6.565 6.404 6.433 6.483 6.512 6.479,4 -53 -0,81%

Fuente: Recursos sanitarios publicos. Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales representan el 58,97% (Figura 40) del total de los efectivos
de personal sanitario, destacando Salamanca (15,44%) y Ledn (13,41%) por delante de
Clinico de Valladolid (11,13%), Rio Hortega (10,31%) y Burgos (8,68%). A continuacién
figuran Zamora (7,66%), Palencia (6,78%), Segovia (5,81%), Avila (5,57%), El Bierzo
(5,18%) y Soria (4,63%), representando los tres comarcales el 5,40% restante
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Figura 40. Porcentaje promedio de Personal no Sanitario periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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6.1.2.1.3. Recursos financieros

En este epigrafe vamos a describir los gastos de funcionamiento en que han incurrido
los hospitales para llevar a cabo su actividad. Nos vamos a limitar exclusivamente a los
gastos de los Capitulos |, gastos de personal, y Il, gastos corrientes en bienes y servicios,
integrantes de su presupuesto de gastos previa desconcentracién de créditos genérica
desde los servicios centrales del Sacyl. No se consideran, por consiguiente, el gasto en
obras y reformas en infraestructuras hospitalarias ni tampoco las compras de equipa-
miento, que integran el llamado capitulo VI del presupuesto de gastos, denominado “in-
versiones reales”.

El Capitulo |, gastos de personal, contempla los siguientes gastos:

e Todo tipo de retribuciones e indemnizaciones, en dinero y en especie, a satisfacer
por los hospitales a su personal por el trabajo que realiza. Asi tendremos, por ejem-
plo: sueldos, trienios, pagas extraordinarias, complemento de jefatura, comple-
mento de carrera profesional, complemento de atencién continuada, sustituciones,
personal fuera de plantilla, productividad, gratificaciones por servicios extraordina-
rios, etc. No se incluyen en este capitulo | las indemnizaciones por razén del servicio.

e Las cotizaciones a la Seguridad Social o a otros entes de prevision social.

e Otros gastos relacionados directamente con el personal al servicio de los hospitales,
tales como los de formacidn, prevencion de riesgos laborales, seguros, servicios de
accion social y transporte al centro de trabajo.

Por su parte, el Capitulo Il recoge los recursos destinados a atender los gastos corrientes
en bienes y servicios, necesarios para el ejercicio de las actividades de los hospitales que
no originen un aumento de capital o del patrimonio publico. Asi, por ejemplo, tendria-
mos gastos de estructura hospitalaria (incluye gasto en reparaciones, mantenimiento y
conservacioén, energia eléctrica, gas y calefaccion, servicios de limpieza y seguridad), far-
macia hospitalaria y hemoderivados, material sanitario (incluye gasto en instrumental,
pequeiio utillaje sanitario, implantes, material de laboratorio, radiologia, medicina nu-
clear y resto material sanitario), conciertos sanitarios, y, por ultimo, otros gastos (donde
se incluyen arrendamientos, gasto en material oficina, material informdatico no inventa-
riable, productos alimenticios, lenceria y vestuario, seguros, tributos, comunicaciones y
otros gastos diversos).
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e Gastos de Personal (Capitulo 1)

El importe medio de los gastos de personal del periodo ha ascendido a 1.106,98 M€,
habiéndose incrementado en 107,17 M€, un 9,48%, pasando de 1.130,06 M€ en 2014 a
1.237,23 M€ en 2018 (Tabla 64). En valores absolutos, donde mayor incremento de
gasto se ha producido ha sido en el HCUVA (20,33 M€, un 17,11%), seguido del CAULE
(14,08 M€, un 9,30%), el CAUSA (14,02 M€, un 8,28%) y el HURH (10,81 M€, un 9,59%).
Sin embargo, en términos porcentuales, el incremento de gasto estd radicado en otros
hospitales: se mantiene el HCUVA en primer lugar, con el 17,11% y 20,33 M€, pero a
continuacion le siguen el CASG con un 12,06% y 7,17 M€, el CAAV con un 11,49% vy 7,25
M€y el HEB con un 10,82% y 6,00 M£.

Tabla 64. Gastos de personal periodo 2014-2018.

Variacion
18-14 (18-14)/14
63.162.593,98  64.499.04761  67.363.033,75  68.287.77049  70.417.89398  66.746.067,96 562%  7.255.300,00 11,49%
137.531.967,37 138.211.429,79 144.210.828,49 141.416.087,65 144.138.428,13 141.101.748,29 11,89% 6.606.460,76 4,80%
21.429.272,84  21.502.43576  22.563.64347  22.269.690,60  22.559.304,75  22.064.869,48 1,86% 1.130.031,91 5,27%
19.495.940,05  19.670.951,69  20.936.42081  20.884.395,64  21.184.904,79  20.434.522,60 1,72% 1.688.964,74 8,66%
151.542.07433  154.036.271,84  164.218.45949  162.399.397,65 165.631.102,70  159.565.461,20 13,44%  14.089.028,37 9,30%
55.475.849,54  56.777.355,65  59.653.789,14  58.304.14291  61.479.182,72  58.338.063,99 491%  6.003.333,18 10,82%
73.645.762,06  74.247.25805  77.495.62037  76.495.45896  78.685.02541  76.113.824,97 6,41%  5.039.263,35 6,84%
169.338.203,93  172.367.928,60 180.939.931,36  178.716.26852  183.362.001,33  176.944.866,75 1491%  14.023.797,40 8,28%
59.505.975,39  60.352.066,26  64.594.46839  64.673.311,24  66.682.086,35  63.161.581,53 532%  7.176.110,9 12,06%
49.848.335,11  49.847.04542  52.534.93419  53.412.98331  54.138.82528  51.956.424,66 438%  4.290.490,17 8,61%
112.705.522,40  115.327.942,28  121.115.829,32 120.592.214,49 123.511.681,86 118.650.638,07 10,00%  10.806.159,46 9,59%
118.833.386,25  125.106.206,52 132.120.669,13 132.416.191,62  139.166.21539  129.528.533,78 1091%  20.332.829,14 17,11%
19.300.187,27  19.947.098,76  20.829.86528  20.618.852,02  21.083.45563  20.355.891,79 1,71% 1.783.268,36 9,24%
78.247.94890  80.828.450,55  83.652.57457  82.206.409,41  85.199.478,69  82.026.972,42 6,91%  6.951.529,79 8,88%
1.130.063.019,42'1.152.721.488,78 1.212.230.067,76 1.202.693.174,51 1.237.239.587,01 1.186.989.467,50 100,00% 107.176.567,59 9,48%

2014 2015 2016 2017 2018 Promedio %

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales representan el 61,15% del total del gasto del periodo (Fi-
gura 41), destacando Salamanca (14,91%) y Leén (13,44%), por delante de Burgos
(11,89%), Clinico de Valladolid (10,91%) y Rio Hortega (8,93%). A continuacién se situan
Zamora (6,91%), Palencia (6,41%), Avila (5,62%), Segovia (5,32%), El Bierzo (4,91%) y
Soria (4,38%), representando los tres hospitales comarcales (Miranda, Aranda y Medina
del Campo) un escaso 5,29%.
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Figura 41. Porcentaje promedio de gasto en personal periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracidon propia.
e Gastos corrientes en bienes y servicios (Capitulo Il)

El importe medio de los gastos corrientes en bienes y servicios del periodo ha ascendido
a 880,73 M€, habiéndose incrementado en 168,18 M€, un 21,31%, pasando de 789,12
M€ en 2014 a 957,30 M€ en 2018 (Tabla 65). En valores absolutos, donde mayor incre-
mento de gasto se ha producido ha sido en el CAUSA (23,57, un 18,94%), seguido del
HURH (23,14 M€, un 29,91%), CAUBU (22,97 M€, un 22,12%), HCUVA (21,66 M€, un
21,18%) y CAULE (16,55 M€, un 13,16%). Sin embargo, en términos porcentuales, el in-
cremento de gasto estd radicado en otros hospitales: asi, en primer lugar, estaria el HMC
con un 36,29% y 3,05 M€, seguido a continuacion del HURH con un 29,91% y 23,14 M€,
CAZA con un 29,67% vy 13,32 M€, CAPA conun 27,68%y 11,42 M€y CAAV con un 22,74%
y 9,14 M£.

Como se ve, mientras la mayor variacidn absoluta de gasto se produce, de manera |6-
gica, en los cinco grandes (hospitales de los grupos lll y IV) y en el orden sefialado en el
parrafo anterior (Salamanca, Rio Hortega, Burgos, Clinico y Ledn), en términos porcen-
tuales la mayor variacién se produce en un hospital comarcal del grupo IV (Medina del
Campo), seguido en segundo lugar también en este caso por el Rio Hortega, y a conti-
nuacién Zamora, Palencia y Avila (hospitales del grupo I1), todos ellos por encima del
incremento medio que ha sido del 21,31%.
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Tabla 65. Gastos corrientes en bienes y servicios 2014-2018.

Variacion
18-14 (18-14)/14
40.180.697,37  43.952.43732  42.336.27239  45.810.382,59  49.318.453,17  44.319.648,57 5,03% 9.137.755,80 22,74%
103.870.20401 115.470.973,10 114.665.708,44 116.938.426,35 126.842.943,09 115.557.651,00 13,12%  22.972.739,08 22,12%
9.915.737,40  11.44547966  10.836.10152  11.113.127,97  11.266.006,61  10.915.290,63 1,24%  1.350.269,21 13,62%
10.587.958,64  12.178.019,82  11.664.055,19  11.380.006,81  12.344.257,54  11.630.859,60 132% 1.756.298,90 16,59%
125.819.859,84  141.703.41020 134.598.387,06  140.726.254,58 142.373.681,09 137.044.318,55 1556%  16.553.821,25 13,16%
39.091.94945 4292624742 4334466280  43.648.85542  46.622.53158  43.126.849,33 490%  7.530.582,13 19,26%
41.259.236,32  45.992.102,49  44.288.719,75  49.948.267,07  52.679.781,75  46.833.621,48 532%  11.420.545,43 27,68%
124.445.992,07 141.201.485,08 135.721.19492 141.505.972,93 148.017.573,53 138.178.443,71 15,69%  23.571.581,46 18,94%
36.702.06516  40.594.234,69  40.279.844,80  43.420.21163  46.430.687,83  41.485.408,82 471%  9.728.622,67 26,51%
24.655.72807  25.187.480,48  23.725.402,73  26.314.95023  27.745.59920  25.525.832,14 290%  3.089.871,13 12,53%
77.364.52505  88.106.936,35  85.522.081,61  90.884.582,72 100.501.05474  88.475.836,09 10,05%  23.136.529,69 29,91%
102.282.635,64  117.548.806,61 117.090.284,69 118.299.479,24 123.945.456,62  115.833.332,56 13,15%  21.662.820,98 21,18%
839270336  9.655.32850  9.000.31847  10.534379,54  11.438.022,12  9.804.150,40 111%  3.045.318,76 36,29%
44.555.672,59  52.352.45453  50.106.42899  55.192.773,77  57.776.584,22  51.996.782,82 590%  13.220.911,63 29,67%
789.124.964,97' 888.315.396,25' 863.179.463,36' 905.717.670,86' 957.302.633,09 880.728.025,71 100,00% 168.177.668,12 21,31%

2014 2015 2016 2017 2018 Promedio %

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Es importante comentar en este apartado que se han rectificado las cifras del CAUBU®®
para incluir dentro de ellas la parte del canon concesional que hace referencia a la ex-
plotacién de los 14 servicios no asistenciales resultantes del contrato de concesion de
obra publica: gestidn del inmueble; limpieza e higienizacidn; mantenimiento; vigilancia
y seguridad; jardineria y urbanizacion; central de energia (gestién energética); centro de
abastecimiento y tratamiento de agua (gestion del agua); gestién de gases medicinales;
centro de esterilizacion; gestién de imagen y documentacién clinica; drea de restaura-
cién, cafeteria y comedor; centro de gestion de material textil (reposicién de lenceria,
ya que no se hizo una lavanderia); logistica; centro de comunicaciones y tecnologias de
la informacién (comunicacién interna y gestion Informatica). Para llevar a cabo esa rec-
tificacion se ha solicitado informacion adicional a los servicios econémicos del Sacyl, de
tal modo que, a la vista de esta, los datos quedan de la siguiente manera (Tabla 66):

Tabla 66. Gastos corrientes en bienes y servicios rectificados CAUBU periodo 2014-2018.
CAUBU 2014 2015 2016 2017 2018

Importes originales 84.546.023,29  95.660.333,52  94.265.617,81  95.687.199,21  105.296.247,28
Anadir al gasto real del Cap. I 19.324.180,72 19.810.639,58 20.400.090,63 21.251.227,14 21.546.695,81

Importe rectificado 103.870.204,01 115.470.973,10 114.665.708,44 116.938.426,35 126.842.943,09

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracién propia.

66 Dentro del canon anual que satisfacen los Servicios Centrales del Sacyl a la concesionaria del contrato consistente
en la “construccion, equipamiento y posterior explotacion de los servicios no asistenciales del hospital por un periodo
de 30 afios”, podemos distinguir dos grandes apartados: por un lado, la recuperacion del coste de construccién y
equipamiento del hospital y, por otro, la parte correspondiente a la explotacion de los servicios no asistenciales. Esta
ultima, a pesar de que no se satisface con cargo al presupuesto del hospital sino con cargo al presupuesto de los
Servicios Centrales y con objeto de no desvirtuar la comparativa con el resto de hospitales del Sacyl, es la que se
adiciona a las cifras originales que aparecen en el portal de transparencia del propio Sacyl relativas al CAUBU como
gastos del capitulo Il, ya que en el resto de hospitales los gastos de esa naturaleza se satisfacen con cargo a su propio
presupuesto de gastos.
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e Gastos totales de funcionamiento

El importe medio de los gastos totales de funcionamiento, fruto de la suma de los capi-
tulos I y I, ha ascendido a 2.080,75 M€, habiéndose incrementado en 275,35 M€, un
14,35%, pasando de 1.919,19 M€ en 2014 a 2.194,54 M€ en 2018 (Tabla 67). En valores
absolutos, donde mayor incremento de gasto se ha producido ha sido en el HCUVA
(41,99 M€, un 18,99%), seguido del CAUSA (37,56 M€, un 12,80%), el HURH (33,94 M€,
un 17,86%), el CAULE (30,64 M€, un 11,05%) y el CAUBU (29,58 M€, un 12,25%). Sin
embargo, en términos porcentuales, el incremento de gasto esta radicado en otros hos-
pitales: asi, en primer lugar, se sigue manteniendo el HCUVA, con un 18,99% vy 41,99 M€,
a continuacién estaria el HURH, con un 17,86% y 33,94 M€, seguido del CASG, con un
17,57% y 16,90 M€, el HMC, con un 17,44% vy 4,83 M€ y el CAZA, con un 16,43% y 20,17
ME.

Porcentualmente hablando, los hospitales de las dos areas de Valladolid, la Este y la
Oeste, son los que mas han incrementado su gasto en el periodo analizado.

Tabla 67. Gastos totales de funcionamiento periodo 2014-2018.
Variacion

1814 (18-14)/14

103.343.291,35 108.451.48493  109.699.306,14 114.098.153,08 119.736.347,15 111.065.716,53 534%  16.393.055,80 15,86%
241.402.171,38  253.682.402,89 258.876.536,93  258.354.514,00 270.981.371,22  256.659.399,28 1233%  29.579.199,84 12,25%
31.345.01024 3294791542  33.399.74499  66.347.66041  33.825.311,36  39.573.12848 190%  2.480.301,12 791%
30.083.89869  31.848.97151  32.600.47600  64.449.44751  33.529.162,33  38.502.391,21 185%  3.445.263,64 11,45%
277.361.934,17  295.739.682,04  298.816.846,55 303.125.652,24  308.004.783,79  296.609.779,76 1425%  30.642.849,62 11,05%
94.567.79899  99.703.603,07 102.998.451,94 101.952.998,33 108.101.71430 101.464.913,33 4,88%  13.533.915,31 14,31%
114.904.998,38  120.239.360,54 121.784.340,12  126.443.726,03  131.364.807,16  122.947.446,45 591%  16.459.808,78 1432%
293.784.196,00  313.569.413,68 316.661.126,28 320.222.24145 331.379.57486 315.123.31045 1514%  37.595.378,86 12,30%
96.208.040,55 100.946.300,95 104.874.313,19  108.093.522,87 113.112.774,18  104.646.990,35 503%  16.904.733,63 1757%
74.504.063,18  75.034.52590  76.260.33692  79.727.93354  81.884.42448  77.482.256,30 372%  7.380.361,30 991%
190.070.047,45  203.434.878,63  206.637.91093 211.476.797,21 224.012.736,60  207.126.474,16 995%  33.942.689,15 17,86%
221.116.021,89  242.655.013,13  249.210.953,82  250.715.670,86  263.111.672,01  245.361.866,34 11,79%  41.995.650,12 18,99%
27.692.89063  29.602.427,26  29.830.183,75  31.153.23156  32.521.477,75  30.160.042,19 145%  4.828.587,12 17,44%
122.803.621,49  133.180.905,08 133.759.003,56 137.399.183,18 142.976.06291 134.023.755.24 6,44%  20.172.441,42 16,43%
1.919.187.984,40 2.041.036.885,03 2.075.409.531,12 2.173.560.732,27 2.194.542.220,10 2.080.747.470,58  100,00% 275.354.235,71 14,35%

2014 2015 2016 2017 2018 Promedio %

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracién propia.

Los cinco grandes hospitales representan el 63,46% del total del gasto del periodo, des-
tacando Salamanca (15,14%) y Ledn (14,25%), por delante de Burgos (12,33%), Clinico
de Valladolid (11,79%) y Rio Hortega (9,95%). A continuacion se sitian Zamora (6,44%),
Palencia (5,91%), Avila (5,34%), Segovia (5,03%), El Bierzo (4,88%) y Soria (3,72%), re-
presentando los tres hospitales comarcales (Miranda, Aranda y Medina del Campo) un
escaso 5,20%, tal y como se representa en la Figura 42.
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Figura 42. Porcentaje promedio de gasto total de funcionamiento periodo 2014-2018.
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Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

6.1.2.2. Variables outputs
6.1.2.2.1. Actividad de hospitalizacién
e Altas hospitalarias

El nimero promedio de las altas hospitalarias ha ascendido a 245.866 habiendo dismi-
nuido en 405, un -0,16%, pasando de 247.196 en 2014 a 246.791 en 2018 (Tabla 68).
Esta tendencia de pequefia disminucidn, para el conjunto de los complejos y hospitales
del Sacyl, de las altas hospitalarias, tiene una explicacién derivada de los datos de la
tabla: asi, en valores absolutos, se concentra el niUmero de altas en tres de los cinco
grandes hospitales como son el CAUSA, con 1.617 nuevas altas, un 5,20%, el HURH, con
1.435, un 6,11%, y el CAULE, con 1.224, un 3,55%, manteniéndose practicamente cons-
tante en el HCUVA, con un ligerisimo repunte de 52 altas, un 0,21%, e incrementos tam-
bién en el hospital comarcal HMC de 136 altas, un 2,78% y en el CAZA, 324 altas, un
1,84%. Por el contrario, las altas en el resto de hospitales han disminuido, destacando
sobremanera el CASO con 1.661 altas menos, un -18,66%, el CAPA, con 995 altas menos,
un -5,50% y el CASG, con 646 altas menos, un -5,06%; también son de destacar las dis-
minuciones producidas en el drea de Burgos en su conjunto, tanto en los dos comarcales
(HSA y HSR), como en el CAUBU.
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Tabla 68. Altas hospitalarias periodo 2014-2018.
2014 2015 2016 2017 2018 Total Promedio % Variacion
18-14  (18-14)/14

14.066 14.391 14.523 14.317 13.902 71.199 14.239,80 5,79% -164 -1,17%
30.785 29.885 30.563 29.682 30.472 151387  30.277,40 12,31% -313 -1,02%
5.529 5.565 5371 5.146 4.959 26.570 5.314,00 2,16% 570 -1031%
5.117 5.180 5311 5.101 4793 25.502 5.100,40 2,07% -324 -6,33%
34.526 34.310 35.228 34.713 35.750 174527 34.90540 14,20% 1.224 3,55%
14.986 14.727 14.531 14.855 14.547 73.646  14.729,20 5,99% -439 -2,93%
18.091 17.697 16.848 17.082 17.096 86.814  17.362,80 7,06% -995 -5,50%
31.079 31.277 31.366 31.537 32.6% 157.955  31.591,00 12,85% 1.617 5,20%
12.760 12.582 12.347 12.074 12.114 61.877  12.375,40 5,03% -646 -5,06%
8.900 8.430 8.794 7.262 7.239 40.625 8.125,00 3,30% -1.661  -18,66%
23.492 24.215 24.662 24.784 24.927 122.080  24.416,00 9,93% 1.435 6,11%
25.323 24.744 24.254 24.392 25.375 124088 24.817,60 10,09% 52 0,21%
4.893 5.008 4.895 4.924 5.029 24.749 4.949,80 2,01% 136 2,78%
17.568 17.820 17.565 17.385 17.892 88.230  17.646,00 7,18% 324 1,84%
247196  245.831  246.258 243254  246.791 1.229.330  245.866,00  100,00% -405 -0,16%

Fuente: Actividad asistencial en Atencidn Primaria y Especializada. Consejeria de Sanidad. Elaboracién propia.

Los cinco grandes hospitales representan casi un 60% del total de las altas (Figura 43),
en concreto un 59,38%, destacando Ledn (14,20%), Salamanca (12,85%) y Burgos
(12,31%), por delante del Clinico (10,09%) y Rio Hortega (9,93%). A continuacién se si-
tlan Zamora (7,18%) y Palencia (7,06%), por delante de El Bierzo (5,99%), Avila (5,79%),
Segovia (5,03%) y Soria (3,30%); los tres hospitales comarcales representan en conjunto
un 6,24%.

Figura 43. Porcentaje promedio de altas hospitalarias periodo 2014-2018.
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e Altas ajustadas por casuistica

Para tener en cuenta la demanda de recursos y costes asociados incurridos en cada hos-
pital vamos a introducir ahora la ponderacién de sus altas por el indice de casuistica®’
de cada uno de ellos, a través de los datos facilitados por el propio Sacyl en las tablas
que se adjuntan (Tablas 69 y 70), segun versién unificada de GRD-APR v32.0% de los
afios 2014 a 2018 segun el Registro del CMBD de Hospitalizacion del Sacyl, utilizando
tanto el Peso APR Medio Americano como el Peso APR Medio SNS (espafiol), cuyo con-
cepto se ha explicado en el epigrafe 4.3.4 de esta Tesis.

Tabla 69. Porcentaje de Codificacién e indice de Casuistica versién Peso APR Medio Americano
periodo 2014-2018.

IFICADA DE GRD-APR v32.0 de los afios 2014 a 2018 segun el Registro del CMBD de Hospitalizacién de SACyL

% Codificacion indice casuistica (Peso APR Medio Americano)

hiozeiialg Hoseltal DescripeiS 2014 2015 2016 2017 2018 2014 2015 2016 2017 2018 | Promedio
(Codigo) Corta)

50061 CAAV 100 100 100 100 100  osws|  08027]  ogi09]  os4o8]  osri3[ 03
90133 CAUBU 100 100 9137 100 9783 o09091]  09234]  09388]  09640]  10166] 0950
90098 HSA 100 100 a1s 100 100  o7526] o747 o7500] 07240  o7e64| 07481
90079 HSR 100 100 100 100 100 06920] 07007  0g925]  o07649]  08098] 07320
240191 CAULE 9,77 99,79 9942 2701 9933 09816|  ogsss|  10138] 09937  10177] 09985
240135 HEB 99,67 9941 99,45 99,34 9965  07915|  07922] 07479  0g00s|  og243] 07913
340063 CAPA 100 100 100 100 100  o08308]  08385|  0gs24]  o08426] 08730 08475
370016 CAUSA 99,04 99,2 96,69 92,47 9399  10859]  10738]  10354]  10837]  11244] 10806
400019 CASG 9,99 100 99,99 100 100  o8266] 08213  og287]  o08o1s|  o9za]  0gs8l
420040 CASO 100 100 82,97 100 100 os7ss|  os7o1]  0g743]  o09088] 09228 08909
470014 HURH 99,72 99,37 50,33 99,38 9867 09105  09079] 09092  09408]  09754] 09288
470029 HCUVA 99,86 9,27 96,57 99,62 9911 11051  11296|  11136]  11420]  11580] 1,197
470091 HMC 100 100 896 99,11 100  o7626]  o7e36] 07631  08129]  0g4as| 07894
490070 CAZA 99,63 99,62 98,83 100 100 08335]  o0sas2|  0g574] 08630  08947] 08586

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

67 Con el indice de casuistica pretendemos medir en cada hospital un conjunto interrelacionado, aunque distinto, de
caracteristicas de los pacientes que incluyen la gravedad de la enfermedad, su prondstico, dificultad de tratamiento,
necesidad de actuacion médica e intensidad de consumo de recursos. Se define como la razén entre el sumatorio de
los productos que resultan de multiplicar el nUmero de altas de cada GDR en el hospital por su correspondiente peso
relativo y el total de altas del hospital

> [y * PRy
> Ny,

TPy GDR =
i: GRD i

h: hospital h

Nih: nUmero de altas en el GRD i en el hospital h

PR;: peso relativo GDRi

%8 Datos agrupados en Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRDs) con el agrupador APR version 32.
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Tabla 70. Porcentaje de Codificacién e indice de Casuistica version Peso APR Medio SNS pe-
riodo 2014-2018.

VERSION UNIFICADA DE GRD-APR v32.0 de los afios 2014 a 2018 seg(in el Registro del CMBD de Hospitalizacion de SACyL

% Codificacion indice casuistica (Peso APR Medio SNS)

eIt B Hosrital DSScTption 2014 2015 2016 2017 2018 2014 2015 2016 2017 2018 | Promedio
(Cédigo)  [Corta)

50061 CAAV 100 100 100 100 100 08739  08666] 08666 08959 09348 08876
90133 CAUBU 100 100 9137 100 9783|  09721]  o0988s|  o9105|  09212]  10321] 09649
90098 HSA 100 100 415 100 100]  07794] o7s39]  o07817]  o7e62] 08017 07826
90079 HSR 100 100 100 100 100] 07570  o770s]  o7ea1]  08379] 08892 08037
240191 CAULE 99,77 99,79 99,42 27,01 9933|  10221]  10299] 10382  10301]  10549] 10350
240135 HEB 99,67 99,41 99,45 99,34 9965|  08409]  08464]  o0g072] 08559  o0ss17]  oseee
340063 CAPA 100 100 100 100 100]  08909] 09020  09025]  o08988]  09326] 09054
370016 CAUSA 99,04 92 96,69 9247 9399 11540  11468]  10792]  10785]  11716] 11260
400019 CASG 99,99 100 99,99 100 100 09079]  08997] 08989  09592] 10039 09339
420040 CASO 100 100 8297 100 100 o09s17]  o9329] 0943  o09703] 09922 09579
470014 HURH 99,72 99,37 5033 99,38 9867]  09702]  09659] 09681  09945]  10366] 09871
470029 HCUVA 99,86 96,27 96,557 99,62 9911  11391]  11148]  10716]  11696]  11502] 11309
470091 HMC 100 100 89,6 99,11 100]  08007]  oso11] 08009  o08268] 08795 08218
490070 CAZA 99,63 99,62 9883 100 100]  08977]  o90s1]  09067] 09251 09578 09191

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los datos de las Tablas 69 y 70 han sido facilitados en enero de 2020 y contienen tanto

porcentajes de codificacion como indices de casuistica. Estdn marcadas las casillas en las

cuales el porcentaje de codificacion es inferior al 95%, destacandose en color mas claro

las que lo tienen inferior al 90%. Para depurar y completar los datos facilitados se han

efectuado una serie de operaciones:

1)

2)

Se han admitido los indices de casuistica suministrados por el Sacyl en aquellos
hospitales y afios cuyo porcentaje de codificacion es superior o igual al 90%. En
los porcentajes inferiores se ha corregido el dato inicial suministrado por el Sacyl
y se ha calculado el nuevo dato mediante estimacion, a través del promedio de
los afios inmediatamente anteriores, sefialados en color rojo en las dos tablas,
de tal manera que: HSAx016, promedio (2014, 2015); CAULE2017, promedio (2014,
2015, 2016); CASO2016, promedio (2014, 2015); HURHz016, promedio (2014, 2015)
y HMCx016, promedio (2014,2015).

La columna de los indices de casuistica de 2018 versién Peso APR Medio SNS, en
color azul en la Tabla 70, se ha obtenido también por estimacion ya que el Mi-
nisterio de Sanidad no habia publicado, en la fecha a la que se refieren los datos,
los pesos en la versién 32 de los GRDs (v32), e incluso en el ejercicio 2020 se hizo
un salto, cualitativamente importante, a la version 36 (v36) de los GRDs. Para
ello se ha procedido de la siguiente manera: partiendo de la versidon Peso APR
Medio Americano se ha determinado el promedio de los cuatro primeros afios,
2014 a 2017,y se ha comparado con los datos reales del afio 2018, determinando
su diferencia en términos porcentuales; esa misma diferencia se ha aplicado al
promedio de los cuatro primeros afios de versién Peso APR Medio SNS obtenién-
dose asi una estimacion de los datos de 2018.
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La diferencia entre los datos promedios de los indices de casuistica del periodo analizado
se muestra en la Tabla 71, donde se observa que el referido al promedio de la versién
Peso APR medio SNS es un 5,12% superior al de la version Peso APR Medio Americano,
siendo de 0,9359 y 0,8879 respectivamente, oscilando la variacién entre el 8,93% del
HSRy el 0,11% del HCUVA. En ambas versiones, los tres hospitales y complejos hospita-
larios con mayor indice de casuistica son, por ese orden, HCUVA, CAUSA y CAULE, y los
tres con menor indice de casuistica son los tres hospitales comarcales, HMC, HSR y HSA.

Tabla 71. Promedio de los indices de Casuistica periodo 2014-2018.

Promedio Promedio Diferencia

SNS Americano Importe %
CAAV 0,8876 0,8273 0,0603 6,79%
CAUBU 0,9649 0,9504 0,0145 1,50%
HSA 0,7826 0,7481 0,0345 4,41%
HSR 0,8037 0,7320 0,0718 8,93%
CAULE 1,0350 0,9985 0,0365 3,53%
HEB 0,8464 0,7913 0,0551 6,51%
CAPA 0,9054 0,8475 0,0579 6,40%
CAUSA 1,1260 1,0806 0,0454 4,03%
CASG 0,9339 0,8581 0,0758 8,12%
CASO 0,9579 0,8909 0,0670 6,99%
HURH 0,9871 0,9288 0,0583 5,91%
HCUVA 1,1309 1,1297 0,0012 0,11%
HMC 0,8218 0,7894 0,0324 3,94%
CAZA 0,9191 0,8586 0,0605 6,58%
Promedio 0,9359 0,8879 0,0479 5,12%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

La Figura 44 nos muestra los datos de la tabla anterior en forma de representacion gra-
fica, ordenada de mayor a menor indice de casuistica o de complejidad hospitalaria en
el periodo analizado.
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Comparativa promedio Peso medio SNS vs. Peso medio americano
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Figura 44. Comparativo promedio indices de casuistica periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Una vez ponderadas las altas hospitalarias por los indices de complejidad o casuistica de
cada ejercicio, tenemos los siguientes datos reflejados en las Tablas 72 y 73.

Tabla 72. Altas hospitalarias ajustadas por case-mix peso APR Medio SNS periodo 2014-2018.

Variacion
2014 2015 2016 2017 2018 Total Promedio %
18-14 (18-14)/14

12.292 12.471 12.586 12.827 12.995 63.171 12.634,14 5,23% 702,69 572%
29.926 29.541 27.828 27.343 31.451 146.089  29.217,90 12,08% 1.525,29 5,10%
4.309 4.362 4.198 3.943 3.976 20.789 4.157,73 1,72% -333,46 -7,74%
3.874 3.991 4.058 4.274 4.262 20.459 4.091,81 1,69% 388,45 10,03%
35.289 35.336 36.574 35.757 37.714 180.670 36.133,92 14,94% 2.425,26 6,87%
12.602 12.465 11.729 12.714 12.826 62.336  12.467,22 5,16% 223,89 1,78%
16.117 15.963 15.205 15.353 15.944 78.583  15.716,56 6,50% -173,05 -1,07%
35.865 35.868 33.850 34.013 38.307 177.904  35.580,77 14,72% 2.442,20 6,81%
11.585 11.320 11.099 11.581 12.162 57.747 11.549,31 4,78% 576,82 4,98%
8.470 7.864 8.287 7.046 7.183 38.850 7.769,98 3,21% -1.287,59 -15,20%
22.792 23.389 23.874 24.648 25.840 120.543  24.108,56 9,97% 3.047,93 13,37%
28.845 27.585 25.991 28.529 29.415 140.365  28.072,90 11,61% 569,58 1,97%
3.918 4.012 3.920 4.071 4.423 20.344 4.068,88 1,68% 505,25 12,90%
15.771 16.182 15.926 16.083 17.137 81.099  16.219,78 6,71% 1.365,93 8,66%
241.655 240.351 235.125 238.182 253.635  1.208.947 241.789,47 100,00%  11.979,20 4,96%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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Tabla 73. Altas hospitalarias ajustadas por case-mix peso APR Medio Americano periodo 2014-

2018.
Variacion
2014 2015 2016 2017 2018 Total Promedio %
18-14 (18-14)/14

11.405 11.552 11.777 12.038 12.113 58.884 11.776,72 5,09% 708,10 6,21%
27.987 27.596 28.693 28.613 30.978 143.866  28.773,26 12,44% 2.991,19 10,69%
4.161 4.159 4.028 3.726 3.801 19.875 3.974,99 1,72% -360,55 -8,66%
3.541 3.630 3.678 3.902 3.881 18.632 3.726,32 1,61% 340,41 9,61%
33.891 33.823 35.714 34.495 36.383 174.306 34.861,18 15,08% 2.492,05 7,35%
11.861 11.667 10.868 11.893 11.991 58.280  11.655,98 5,04% 129,67 1,09%
15.030 14.839 14.361 14.393 14.925 73.548 14.709,65 6,36% -105,19 -0,70%
33.749 33.585 32.476 34.177 36.763 170.750  34.150,06 14,77% 3.014,70 8,93%
10.547 10.334 10.232 10.764 11.174 53.051 10.610,18 4,59% 626,54 5,94%
7.819 7.335 7.689 6.600 6.680 36.122 7.224,41 3,12%  -1.138,50 -14,56%
21.389 21.985 22.423 23.317 24.314 113.428 22.685,51 9,81% 2.924,33 13,67%
27.984 27.951 27.009 27.856 29.384 140.184  28.036,89 12,12% 1.399,80 5,00%
3.731 3.824 3.735 4.003 4.249 19.543 3.908,52 1,69% 517,60 13,87%
14.643 15.044 15.060 15.003 16.008 75.758  15.151,61 6,55% 1.365,04 9,32%
227.739 227.322 227.743 230.779 242,644  1.156.226 231.245,27 100,00% 14.905,19 6,54%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia

6.1.2.2.2. Actividad en urgencias

e Urgencias

El nimero promedio de urgencias ha ascendido a 1.009.331,80 habiéndose incremen-
tado en 65.087, un 6,73%, pasando de 967.584 en 2014 a 1.032.671 en 2018 (Tabla 74).
En valores absolutos, se concentra el incremento de las urgencias en cuatro hospitales,
CAUBU, CAULE, HURH y CAZA, que juntos alcanzan la cifra de 44.091 urgencias incre-
mentadas, un 67,74% del total. Por encima del incremento medio se encuentran CAULE
(13,01%), CAUBU (12,69%), CASO (12,26%), CAZA (9,46%) y CAAV (7,10%).

Tabla 74. Urgencias periodo 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018 Total Promedio % Variacion
1814 (18-14)/14

41272 42501 43886 43883 44201 215743 43.14860 427% 2929 7,10%
119981 124378 133560  133.718 135210  646.847 129.36340  1282%  15.229 12,69%
26659 26776 27432 27013 27218 135098  27.019,60 2,68% 559 2,10%
28.008 28741 29587 29297 28398 144031  28.80620 2,85% 390 1,239%
119943 124215 131203 134171 135548 645080 12901600  1278%  15.605 1301%
54101 55923  57.380 56880 56385  280.669  56.133:80 556% 2284 420%
46450  47.092 48506 47569 48955 238572  47.71440 473% 2505 5,39%
151957 153252  157.735 155288 155918 774150 15483000  1534%  3.961 261%
49130 50225 51481 52260 52116 255212  51.04240 506% 2986 6,08%
2905 29832 31928 31704 32672 155241  31.04820 308%  3.567 12,26%
109.154 112.758 116.188 114.957 116.217 569.274 113.854,80 11,28% 7.063 6,47%
97.744 98937 100705 98557  99.810 496753  99.350,60 984%  2.066 211%
27571 27832 28003 28683 28320 140409  28.08180 2,78% 749 272%
65509 68918 71653 70797 71703 348580  69.716,00 691%  6.19 9,46%
967.584 991380 1030247 1.024777 1032671 5046659 1009.331,80  100,00%  65.087 6,73%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales representan algo mas del 62% (Figura 45) del total de las
urgencias del periodo (62,06%), destacando Salamanca (15,34%), Burgos (12,82%) vy
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Ledn (12,78%) por delante del Rio Hortega (11,28%) y Clinico de Valladolid (9,84%). A
continuacién estarian Zamora (6,91%), El Bierzo (5,56%), Segovia (5,06%), Palencia
(4,73%), Avila (4,27%), Soria (3,08%) y, por Ultimo, los tres comarcales representan el
8,31% restante.

18,00%

16,00% 15,34%

14,00% 12,82% 12,78%
12,00% e
9,84%
10,00%
5 0% 6,91%

0,
6,00% > 4,73% >06%

4,27% '

4,00% 2,68% 2,85% 3,08% 278%

2,00%

0,00%

CAAV CAUBU HSA HSR CAULE HEB CAPA CAUSA CASG CASO HURH HCUVA HMC CAZA

Figura 45. Porcentaje promedio de urgencias periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
e Urgencias no ingresadas

El nimero promedio del nimero de urgencias no ingresadas ha ascendido a 852.509,36
habiéndose incrementado en 63.850, un 7,87%, pasando de 810.972 en 2014 a 874.822
en 2018 (Tabla 75). En valores absolutos, se concentra el incremento del nimero de
urgencias no ingresadas en cuatro hospitales, CAUBU, CAULE, HURH y CAZA, que juntos
alcanzan la cifra de un incremento de 41.505 urgencias no ingresadas, un 65,00% del
total. Por encima del incremento medio se encuentran CAUBU (15,68%), CAULE
(14,18%), CAZA (9,79%), CAPA (9,77%), CAAV (9,30%), CASG (7,98%) y CASO (7,98%).

Tabla 75. Urgencias no ingresadas periodo 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018 Total Promedio % arecicn
1814  (18-14)/14
31.912 32.649 34.167 34.167 34.879 167774  33.554,88 394%  2.967 9,30%
100484 105783 115145  115.145 116240 552797  110.559,35 1297%  15.756 15,68%
23.228 23.088 25.840 25.840 23.873  121.869  24.37378 2,86% 645 2,78%
24.485 25.143 23.599 23.599 25201 122116 24.42312 2,86% 807 3,29%
99.661 103496  113.267 113267  113.752  543.443  108.688,55 12,75%  14.091 14,14%
44.341 46.198 47.375 47.375 46.636 231926  46.385,18 544%  2.295 5,18%
34.317 35.319 36.205 36.205 37671 179717  35.94333 422% 3354 9,77%
132.643 133590 135753 135753 135571  673.309  134.66185 1580%  2.927 2,21%
41.328 42.425 44.761 44.761 44627 217.902  43.580,30 511%  3.299 7,98%
23.267 24.149 25.766 25.766 25122 124.069  24.81374 291%  1.855 7,97%
94.200 97.118 98.875 98.875 100539  489.607  97.92135 1149% 6339 6,73%
82.936 84.928 85.794 85.794 86.425 425877  85.175,30 9,99%  3.490 421%
24.447 24.720 25.651 25.651 25213 125683 25.136,66 2,95% 766 3,13%
53.724 56.499 58.627 58.627 58.983  286.460  57.291,96 6,72% 5259 9,79%
810972 835106  870.824  870.824  874.822 4.262.547  852.509,36  100,00%  63.850 7,87%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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Los cinco grandes hospitales representan el 62% del total de las urgencias no ingresadas
del periodo (Figura 46), destacando Salamanca (15,80%), Burgos (12,97%) y Ledn
(12,75%) por delante del Rio Hortega (11,49%) y Clinico de Valladolid (9,99%). A conti-
nuacion estarian Zamora (6,72%), El Bierzo (5,44%), Segovia (5,11%), Palencia (4,22%),
Avila (3,94%), Soria (2,91%) y, por Ultimo, los tres comarcales representan el 8,67% res-
tante.
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Figura 46. Porcentaje promedio de urgencias no ingresadas periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

6.1.2.2.3. Actividad quirtrgica

e Intervenciones quirudrgicas

El nimero promedio de intervenciones quirurgicas ha ascendido a 281.828, habiéndose
incrementado en 27.492, un 10,20%, pasando de 269.630 en 2014 a 297.122 en 2018
(Tabla 76). En valores absolutos, se concentra el incremento del nimero de intervencio-
nes quirdrgicas en cuatro hospitales, CAUSA, CAULE, HURH y CABU que juntos alcanzan
la cifra de un incremento de 20.004 intervenciones quirurgicas, un 72,76% del total. Hay
dos hospitales que han disminuido la actividad quirdrgica en el periodo como son CASO
(-17,58%) y CAAV (-8,06%); el resto de los hospitales y complejos ha incrementado su
actividad quirurgica, la mayoria por encima de la media, salvo los casos de CASG (2,88%),
HCUVA (4,46%), HSR (6,09%), CAZA (6,71%) y CAPA (9,78%). Es significativo el caso del
HCUVA®° que, a pesar de no contar con un porcentaje de incremento de intervenciones

69 Se nos plantea como limitacién en el HCUVA que, conocidos los datos de intervenciones quirtrgicas reflejadas en
el Cuadro de Mandos del hospital en los afios 2014, 2015, 2016 y 2017, que ascienden a 23.273, 24.892, 24.582 y
25.023, respectivamente, figuren en los documentos “Actividad asistencial en Atencidn Primaria y Especializada de
los afios 2014, 2015, 2016 y 2017”, elaborados por el Sacyl y publicados en el Portal de Transparencia de la Consejeria
de Sanidad, las cifras de 39.577, 41.960, 40.930 y 41.225, respectivamente, tal como se recoge en la Tabla 76. Desco-
nocemos el origen de estas diferencias y si este proceder se aplica también a otros o a todos los hospitales del Sacyl.
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relevante y no siendo el que dispone del mayor nimero de quiréfanos, ya que Leén y
Salamanca poseen mas que él, sin embargo, es el que mas intervenciones ha realizado
en el periodo.

Tabla 76. Intervenciones quirirgicas periodo 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018 Total  Promedio % Variacion
1814 (18-14)/14

2247 2535 17829 19568 20454 105453  21.090,60 748%- 1793 -806%
2004 22891 23097 23613 24704 116309  23.26180 825%  2.700 12,27%
6.140 6.148 6.367 8191 8076 34922 698440 248% 1936 31,53%
9558 10411 10391 10924 10140 51424 1028480 3,65% 582 6,09%
33133 33517 34719 36184 37562 175115 35.02300  1243% 4429 1337%
14643 13989 1449 15470 16865 75463 1509260 536% 2.2 15,17%
17999 15804 15460 16749 19760 85772 17.15440 609% 1761 9,78%
38018 3739 38446 43574 42919 196353 3927060  1393% 8901 26,17%
16376 18468  17.19 15612 16848 84498  16.899,60 6,00% m 2,88%
7.897 7.249 7.255 7.106 6500 36016  7.20320 256% - 1.388 17,58%
25183 25198 26338 29221 20227 135167  27.03340 959%  4.044 16,06%
39577 41960 40930 41225 4134 205034 4100680  1455% 1765 4,46%
5.256 538 5,650 5.426 6070 2778 5556280 1,97% 814 15,49%
15509 15392 15955 16239 16646  79.831 1596620 567% 1,047 6,71%
269630 279160 274127  289.002  297.122 1409141 28182820  100,00%  27.492 10,20%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracidn propia.

Los cinco grandes hospitales representan algo mas del 58% del total de las intervencio-
nes quirurgicas del periodo (Figura 47), destacando el Clinico de Valladolid (14,55%),
Salamanca (13,93%) y Ledn (12,43%), por delante del Rio Hortega (9,59%) y Burgos
(8,25%). A continuacidn estarian Avila (7,48%), Palencia (6,09%) y Segovia (6,00%), por
delante de Zamora (5,67%) y El Bierzo (5,36%), representando Soria y los tres comarcales
el 10,66% restante.
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Figura 47. Porcentaje promedio de intervenciones quirurgicas periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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e Intervenciones quirurgicas sin ingreso

El nimero promedio de intervenciones quirurgicas sin ingreso ha ascendido a 190.303,
habiéndose incrementado en 27.369, un 15,42%, pasando de 177.513 en 2014 a 204.882
en 2018 (Tabla 77); el porcentaje de cirugias sin ingreso sobre el total de cirugias pasa
del 65,84% en 2014 al 68,96% en 2016, en una clara tendencia a sustituir intervenciones
quirargicas tradicionales (con ingreso) por cirugia ambulatoria, lo cual tiene innegables
ventajas, tanto asistenciales como econdmicas, que pueden resumirse en las siguientes:

1) Los servicios quirurgicos aumentan el rendimiento global del hospital si modifi-
can su practica quirdrgica hacia la ambulatorizacién de los procesos. Al aumentar
la entrada en quirdfano de los procesos en espera de ser atendidos, el tiempo de
los que permanecen en espera quirurgica se reduce, y todo ello sin disminuir, a
priori, la calidad asistencial. La cirugia sin ingreso permite tratar a mds pacientes
en menos tiempo, y la lista de espera quirdrgica disminuye.

2) Alincrementar los tratamientos que no requieren ingreso, se contribuye no sélo a
reducir la lista de espera quirudrgica y el tiempo medio para ser intervenido, tam-
bién se actua en la disminucion del coste sanitario. Se tratan mas pacientes en
menos tiempo, modificando favorablemente el consumo de recursos econdmicos;
el gasto global se reduce al disminuir el nimero de estancias quirurgicas.

3) Se entiende también que el incremento de la ambulatorizacién puede reducir la
suspension de intervenciones quirurgicas.

En valores absolutos se concentra el incremento del nUmero de intervenciones quirur-
gicas sin ingresos en cuatro hospitales, CAUSA, CAULE, HURH y HEB, que juntos alcanzan
un incremento de 18.859 intervenciones sin ingreso, un 68,90% del total, destacandose
ahora la presencia del HEB en este grupo de cuatro hospitales. Al igual que al analizar el
numero total de intervenciones, en el caso de las que son sin ingreso sigue habiendo los
dos mismos hospitales que han disminuido la actividad en el periodo, CASO (-19,43%) y
CAAV (-8,18%); el resto de los hospitales y complejos ha incrementado su actividad qui-
rdrgica sin ingreso, la mayoria por encima de la media (15,42%), salvo los casos de CASG
(4,12%), HSR (7,57%), HCUVA (7,69%), CAZA (10,34%) y CAUBU (14,62%). Destaca so-
bremanera el incremento en HSA (54,86%), CAUSA (40,52%) y HEB (31,04%).
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Tabla 77. Intervenciones quirurgicas sin ingreso periodo 2014-2018.
2014 2015 2016 2017 2018 Total  Promedio % Variacion
18-14  (18-14)/14

17.369 20.590 13.135 14.977 15.948 82019  16.403,80 862% - 1421 -8,18%
11.543 11.463 11.739 12.623 13.231 60.599  12.119,80 637% 1688 14,62%
4211 4.408 4713 9.346 6.521 29.199 5.839,80 307% 2310 54,86%
7.929 8.851 8.742 6.571 8.529 40.622 8.124,40 4,27% 600 7,57%
19.360 19.922 20.519 22.393 23409 105603  21.120,60 11,10%  4.049 20,91%
8.987 8.713 8.859 9.740 11.777 48.076 9.615,20 505%  2.790 31,04%
12.250 10.214 9.932 11.325 14.232 57.953  11.590,60 609% 1982 16,18%
22.168 25.434 27.045 31.834 31150 137631  27.526,20 14,46% 8982 40,52%
11.925 14.034 12.839 11.207 12.416 62421  12.484,0 6,56% 491 412%
5.053 4.582 4.690 4530 4.071 22.926 4.585,20 2,41% - 982 -19,43%
16.195 16.427 17.274 19.565 19.233 88.694  17.738,80 932%  3.038 18,76%
27.283 30.129 29.428 29.615 29372 145827  29.165,40 1533%  2.089 7,66%
3.354 3.421 3.678 3.422 4,085 17.960 3.592,00 1,89% 731 21,79%
9.886 9.926 10.516 10.749 10.908 51.985  10.397,00 546%  1.022 10,34%
177513 188114  183.109  197.897  204.882 951515  190.303,00  100,00%  27.369 15,42%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales representan algo mas del 56% (Figura 48) del total de las

intervenciones quirudrgicas sin ingreso del periodo (56,58%), destacando el Clinico de
Valladolid (15,33%), Salamanca (14,46%) y Ledn (11,10%), por delante del Rio Hortega
(9,32%) y Burgos (6,37%). Sorprende que Avila (8,62%), a pesar de su descenso en 1.421
intervenciones y Segovia (6,56%) representen mayor porcentaje que Burgos (6,37%); a

continuacién estarian Palencia (6,09%), Zamora (5,46%) y El Bierzo (5,05%), represen-

tando Soria y los tres comarcales el 11,64% restante.
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Figura 48. Porcentaje promedio de intervenciones quirurgicas sin ingreso periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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6.1.2.2.4. Actividad obstétrica

e Partos

El nimero promedio de partos ha sido de 14.760, habiendo disminuido en 2.185, un
-13,89%, pasando de 15.735 en 2014 a 13.550 en 2018 (Tabla 78), lo que guarda
I6gica con la disminucidn de la poblacién total y de la poblacidn con tarjeta sanitaria
individual (TSI) que se ha reflejado en la Tabla 54 del epigrafe 6.1.1. Hay cinco hos-
pitales que, en términos absolutos, han bajado en mas de 200 partos en el periodo,
CABU (-360), HURH (-286), CAULE (-267), CAAV (-230) y CAUSA (-215), que juntos
representan 1.358 partos menos, un 62,15% del total de disminuciones. Por debajo
de la disminucién media del -13,89% se situan HSA (-4,60%), HSR (-5,88%), CASO (-
5,95%), HEB (-7,26%), CAUSA (-10,36%), HCUVA (-11,29%), CAULE (-12,97%), y HURH
(-13,86%).

Tabla 78. Numero de partos periodo 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018 Total Promedio % Variacion
1814 (18-14)/14
1.002 880 1.002 855 m 4511 902,20 611%- 230 -22,95%
2.024 1818 2024 1.707 1.664 9237 184740  1252%- 360 17,79%
239 285 239 237 28 1228 245,60 1,66% - 11 -4,60%
357 355 357 335 336 1.740 348,00 2,36% - 21 -5,88%
2.059 202 2.059 1.790 1792 9722 194440  1317%- 267 12,97%
689 653 689 643 639 3313 662,60 4,49% - 50 7,26%
1.046 962 1.046 942 865 4.861 972,20 659%- 181 -17,30%
2.075 1.963 2,075 1793 1.860 9766 195320  1323%- 215 -10,36%
1.000 928 1.000 884 852 4.664 932,80 632%- 148 -14,80%
588 576 588 542 553 2.847 569,40 3,86% - 35 -5,95%
2.064 2.019 2.064 1.902 1778 9827 19540  1332%- 286 -13.86%
1320 1234 1320 1.164 1171 6209 124180 841% - 149 -11,09%
338 293 338 300 260 1529 305,80 2,07% - 78 -23,08%
934 861 934 838 780 4.347 869,40 580%- 154 -16,49%
15735 14849 15735 13932 13550 73801 1476020  100,00%-  2.185 -13,89%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales representan algo mas del 60% (Figura 49) del total de los
partos del periodo (60,65%), con un porcentaje muy similar y superior al 13% Rio Hor-
tega, Salamanca y Ledn, por delante de Burgos (12,52%) y a mayor distancia el Clinico
(8,41%). Seguidamente, y por encima del 6% nos encontramos a Palencia (6,59%), Sego-
via (6,32%) y Avila (6,11%); a continuacién estarian Zamora (5,89%) y El Bierzo (4,49%),
representando Soria y los tres comarcales el 9,95% restante.



Resultados: Analisis, Interpretacion y Discusion 291

14,00% 13,17% 13,23% 13,32%
12,52%

12,00%

10,00%
8,41%

8,00%

6,59%

6,11% ’ 6,32% 5,89%

6,00%
4,49%

3,86%

4,00%

2,36% 2,07%

0,
2,00% 1,66%

0,00%
CAAV CAUBU HSA HSR CAULE HEB CAPA CAUSA CASG CASO HURH HCUVA HMC CAZA

Figura 49. Porcentaje promedio de partos periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

6.1.2.2.5. Actividad en Hospital de dia

e Tratamientos en hospital de dia

El nimero promedio de tratamientos en hospital de dia (ya sea oncohematolégico, ge-
neral, SIDA vy psiquiatrico) ha sido de 228.195, habiendo aumentado en 45.015, un
21,53%, pasando de 209.058 en 2014 a 254.073 en 2018 (Tabla 79). En valores absolu-
tos, se concentra el incremento de tratamientos en cuatro hospitales, HURH, CABU,
HCUVA y CAUSA, que juntos alcanzan la cifra de un incremento de 28.055, un 62,32%
del total. Por encima del crecimiento medio del 21,53% se situan CAAV (24,49%), CAPA
(27,54%), CASG (27,83%), HSR (34,28%), HEB (36,09%) y HURH (41,99%).

Tabla 79. Nimero de tratamientos en hospitalizacién de dia periodo 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018 Total Promedio % Variacion
1814 (18-14)/14

9.851 10704  10.688 11.114 12264 54621  10.92420 479% 2413 24,49%
41161 38764 41395 45504 47726 214.640  42.92800  1881%  6.565 15,95%
4818 5.251 5.029 3.149 5.640 23887 477740 2,09% 822 17,06%
2.500 3.141 3.057 5.216 3.357 17.271 3.454,20 1,51% 857 34,28%
18,593 19480 20544 20462 20222 99301  19.860,20 870% 1629 876%
8.580 8.681 8.829 10.532 11728 48350  9.670,00 424%  3.148 36,69%
11.820 13164  13.391 15.061 15.075 68.511  13.702,20 600%  3.255 27,54%
30430 2775 29272 31606 35971 155035 3100700  1359%  5.541 1821%
10.451 11.735 12.180 11.971 13359 59.696  11.93920 523%  2.908 27,83%
4.244 4.095 4.159 3.964 4399 20861 417220 183% 155 3,65%
24584 25176 27.997 34462 34906  147.125  29.42500  1289% 10322 41,99%
31072 32333 35346 36139 36699 171589 3431780  1504%  5.627 18,11%
1.000 1.100 1118 1.191 1.204 5.613 1.122,60 0,49% 204 20,40%
9.954  10.269 11683 11.046 11523 54475  10.895,00 477% 1569 15,76%
209058  211.649 224688 241507  254.073 1.140.975 22819500  100,00%  45.015 21,53%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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Los cinco grandes hospitales representan algo mas del 69% (Figura 50) del total de los
tratamientos de hospital de dia del periodo (69,03%), destacando Burgos (18,81%) y Cli-
nico (15,04%), por delante de Salamanca (13,59%), Rio Hortega (12,89%) y Ledn (8,70%).
Con porcentajes oscilando entre el 4% y el 6% se situan Palencia (6,00%), Segovia
(5,23%), Avila (4,79%), Zamora (4,77%) y el Bierzo (4,24%); representando Soria y los
tres comarcales el 5,92% restante.
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Figura 50. Porcentaje promedio de tratamientos en hospital de dia periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

6.1.2.2.6. Actividad en Consultas externas

e Consultas externas

El nUmero promedio de consultas externas ha sido de 4.381.767, habiendo aumentado
en 24.825, un ligero 0,57%, pasando de 4.377.883 en 2014 a 4.402.708 en 2018 (Tabla
80). La evoluciéon del niumero de consultas ha sido muy dispar, ya que han disminuido
las consultas en nueve hospitales y se han incrementado en cinco, destacando, por su
cuantia y tendencia, importantes disminuciones en dos hospitales comarcales como son
HMC y HSA, con -24.197 y -11.094, un -12,91% y un -21,93%, respectivamente, pero
también han disminuido HSR (-257, un -0,30%), CAULE (-15.087, un -2,45%), HEB (-2.745,
un -0,94%), CAUSA (-8.823, un -1,45%), CASO (-7.906, un -5,52%), HCUVA (-2.299, un -
0,52%) y CAZA (-631, un -0,25%); dentro de los hospitales que suben en nimero de con-
sultas destacan las de dos de los cinco grandes, como son el CAUBU (30.517, un 6,53%)
y el HURH (48.849, un 11,70%).



Resultados: Analisis, Interpretacion y Discusion 293

Tabla 80. Numero de consultas externas periodo 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018 Total  Promedio % Variacion
1814 (18-14)/14
231.244 232.267 231.244 233.754 234.550 1.163.059 232.611,80 5,31% 3.306 1,43%
467679 479625  467.679 483561 498216 2396760 47935200  1094%  30.537 6,53%
91034 88615  9L034 87054 79940 437677  87.53540 200% - 11.094 12,19%
85.110 85.796 85.110 88.097 84.853 428.966 85.793,20 1,96% - 257 -0,30%
615619 605419 615619 601446 600532 3.038635 60772700  1387% - 15087 -2,45%
293375 285873 293375 288131 290630 1451384  290.276,80 662% - 2745 -0,.94%
361.515 369.779 361.515 373.488 366.828 1.833.125 366.625,00 8,37% 5.313 1,47%
571583 555195 571583 562627 563300 2824288 56485760  12,89% -  8.283 -1,45%
293446 292246 293446 290968 302765 1472871  294.574,0 672% 9319 3,18%
143.324 136.165 143.324 139.704 135.418 697.935 139.587,00 3,19% - 7.906 -5,52%
417469 430593 417.469 446517 466318 2178366  435.67320 9004%  48.849 11,70%
440703 442609 440703 453767 438404 2216186 44323720  10,12% -  2.299 -0,52%
110.344 101.865 110.344 87.708 86.147 496.408 99.281,60 2,27% - 24.197 -21,93%
255438 250401 255438  257.000 254807 1273174  254.634,80 581% - 631 -025%
4377.883 4356448 4377.883 4393912 4.402708 21.908.834 4.381.766,80  100,00%  24.825 0,57%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales concentran casi un 58% (Figura 51) del total de las consultas

del periodo (en concreto, un 57,76%), destacando, a pesar de que han disminuido el

numero de ellas, Leén (13,87%), Salamanca (12,89%) y Clinico (10,12%), representando

entre los tres mas de un tercio del total de las habidas (casi un 37%); Burgos esta tam-

bién por encima del 10% (10,94%). Con porcentajes entre el 5y el 10 por ciento se sitian
Rio Hortega (9,94%), Palencia (8,37%), Segovia (6,72%), El Bierzo (6,62%), Zamora
(5,81%) y Avila (5,31%), representando Soria y los tres comarcales el 9,42% restante.
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Figura 51. Porcentaje promedio de consultas externas periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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6.1.2.2.7. Otra actividad asistencial

e Pruebas TACs realizadas

El niumero promedio de pruebas TACs realizadas ha sido de 230.908, habiendo aumen-
tado en 52.024, un 24,56%, pasando de 211.840 en 2014 a 263.864 en 2018 (Tabla 81).
Salvo en tres hospitales donde ha disminuido el nimero de pruebas TACs realizadas,
CAAV (-2.477, un -14,10%), CASG (-111, un -0,59%) y HMC (-492, un -7,74%), en el resto
el incremento es muy importante, destacando con porcentajes superiores al 80% en
CAPA (10.804, un 81,17%) y CAUSA (19.790, un 87,06%), cercanos al 40% en HSR (1.629,
un 38,88%) y HURH (6.569, un 39,05%), entre el 15 y el 25% en CAUBU (3.415, un
18,89%), HEB (3.457, un 22,77%) y HCUVA (3.550, un 16,46%), con porcentajes inferiores
al 15% en HSA (110, un 2,51%), CAULE (4.185, un 14,89%), CASO (487, un 5,80%) y CAZA
(1.711, un 9,96%).

Tabla 81. Nimero de pruebas TACs realizadas periodo 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018 Total Promedio % Variacién
1814  (18-14)/14
17.571 19.499 16.054 13272 15.004 81490  16.297,93 7,06% - 2477 -14,10%
18.080 18,564 19.071 20.042 21.495 97252 19.450,33 842%  3.415 18,89%
4.385 4514 4.663 4311 4.495 22.368 4.473,59 1,94% 110 2,51%
4191 5.114 5.609 6.256 5.820 26.990 5.398,06 234% 1629 38,88%
28111 28.346 27.631 29.535 32296 145919  29.18386  1264%  4.185 14,89%
15.179 15.768 16.105 15.957 18.636 81645  16.32892 707% 3457 22,77%
12,570 12.871 12772 12.940 22.774 73.927  14.78532 640%  10.204 81,17%
2.731 23.636 31.402 41.024 4251 161314 3226271 1397%  19.790 87,06%
18.713 18.332 17.536 19.310 18.602 92493 18.49854 801% - 111 -0,59%
8.391 7.953 7.636 7.676 8.878 40.534 8.106,78 351% 487 5,80%
16.820 19.290 21227 18.035 23.389 98761  19.752,11 855%  6.569 39,05%
21.568 21.187 22394 23317 25118 113584 2271678 9,84%  3.550 16,46%
6.362 6.119 6.050 5.779 5.870 30,180 6.035,98 261% - 492 7,74%
17.168 16.841 17.428 17.766 18.879 88.082  17.61635 763% 1711 9,96%
211.840 218034 225578 235220  263.864 1154536  230.907,26  100,00%  52.024 24,56%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales concentran algo mas de un 53% (Figura 52) del total de las
pruebas diagndsticas por TAC del periodo (en concreto, un 53,42%), destacando Sala-
manca (13,97%) y Ledn (12,64%), por delante del Clinico (9,84%), Rio Hortega (8,55%) y
Burgos (8,42%); por encima del 5% se sitian también Segovia (8,01%), Zamora (7,63%),
El Bierzo (7,07%), Avila (7,06%) y Palencia (6,40%), representando Soria y los tres comar-
cales el 9,42% restante.
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Figura 52. Porcentaje promedio de pruebas TACs periodo 2014-2018.
Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

e Pruebas RMs realizadas

El nimero promedio de pruebas RMs realizadas ha sido de 116.166, habiendo aumen-
tado en 31.528, un 30,36%, pasando de 103.861 en 2014 a 135.389 en 2018 (Tabla 82).
Como hemos visto al analizar los recursos disponibles, los tres hospitales comarcales no
disponen de equipos de RM, por lo que en ellos no se practican pruebas diagndsticas de
este tipo.

Teniendo en cuenta la circunstancia anterior y salvo en dos hospitales donde ha disminuido
el nimero de pruebas RMs realizadas, que son coincidentes con dos de los tres donde tam-
bién disminuye el nUmero de pruebas TACs, en concreto, CAAV (-1.306, un -14,02%) y CASG
(-257,un-4,11%), en el resto el incremento es muy importante, destacando con porcentajes
superiores al 100%, mas que duplicando, por tanto, su actividad, los mismos dos hospitales
donde se incrementaba significativamente también el nimero de pruebas TACs, como son
CAPA (7.612, un 147,43%) y CAUSA (10.935, un 113,85%), con incrementos entre el 20 y el
30% se situan el CAUBU (3.473, un 25,80%), HEB (1.597, un 27,58%), HCUVA (4.757, un
25,10%) y CAZA (1.206, un 20,21%), por debajo del 20% estarian CAULE (1.407, un 11,56%),
CASO (277, un 6,33%) y HURH (1.768, un 14,39%).



Resultados: Analisis, Interpretacion y Discusion

296

Tabla 82. Nimero de pruebas RMs realizadas periodo 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018 Total Promedio % Variacion
18-14  (18-14)/14
9.318 8.505 6.761 7.591 8012 40187 803734 692% - 1306 -14,00%
13460 15684 15433 16331 16933  77.841 1556820  1340% 3473 25,80%
0 0 0 0 0 0 0,00 0,00% ;
0 0 0 0 0 0 0,00 0,00% .

12689 12518 11938 1395 14156 65255 1305092  1123% 1467 11,56%
5.789 5.452 5.799 5.241 738 29667 593331 511% 1597 27,58%
5.163 8.341 7.743 792 12775 41946 838913 720% 7612 147,43%
9605 11645 13975 17339 20540  73.104 1462080  1259%  10.935 113.85%
6.256 6.420 6.471 6.667 5999 31813 636253 548% - 257 4,11%
4.379 4,055 4.588 439 465 22068 4.41364 3.80% 277 633%

12281 11061 11498 11399 14049 60288  12.05756  1038% 1768 14,39%

18950 20717 19774 20930 23707 104078 2081560  17.92% 4757 25,10%

0 0 0 0 0 0 0,00 0,00% .
5.971 7.500 7.164 6.773 7477 34585  6917,10 595%  1.206 2021%
103861  111.898 111144 118539 135389  580.831 11616612  100,00% 31.528 30,36%

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.

Los cinco grandes hospitales concentran algo mas de un 53% (Figura 53) del total de las

pruebas diagndsticas por RM del periodo (en concreto, un 53,52%), destacando el Cli-
nico (17,92%) por delante de Burgos (13,40%), Salamanca (12,59%), Leén (11,23%) y Rio
Hortega (10,38%); por encima del 5% se sitUan Palencia (7,22%), Avila (6,92%), Zamora
(5,95%), Segovia (5,48%), El Bierzo (5,11%) y, por ultimo, por debajo de ese 5%, esta
Soria (3,80%).

20,00%
18,00%
16,00%
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10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%

0,00%

17,92%
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6,92% 7.22%
5,95%
5,11% >/48%

3,80%

0,00% 0,00% 0,00%

CAAV CAUBU HSA HSR CAULE HEB CAPA CAUSA CASG CASO HURH HCUVA HMC CAZA

Figura 53. Porcentaje promedio de pruebas RMs periodo 2014-2018.

Fuente: Consejeria de Sanidad. Elaboracion propia.
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6.2. DETERMINACION DE LA EFICIENCIA TECNICA ESTA-
TICA MEDIANTE ANALISIS ENVOLVENTE DE DATOS (DEA)

Una vez ejecutado el modelo DEA con las variables seleccionadas se obtienen una serie
de resultados que deben ser analizados. Como se ha sefialado en el capitulo de meto-
dologia, trabajaremos bajo la orientaciéon input. En primer lugar, identificaremos la efi-
ciencia técnica global (ETG), calculada a través del modelo DEA con rendimientos cons-
tantes de escala (CRS), modelo DEA-CCR, desarrollado por Charnes, Cooper y Rhodes
(1978). Las causas de la ineficiencia estimada a través de ese modelo pueden deberse a
problemas estrictamente técnicos, determinando lo que se denomina la eficiencia téc-
nica pura (ETP), o bien a problemas de dimension, que determinan la eficiencia de es-
cala (EE). La eficiencia técnica pura se calcula utilizando el modelo DEA-BCC, desarro-
llado por Banker, Charnes y Cooper (1984), con rendimientos variables de escala (VRS),
siendo la eficiencia de escala el cociente entre la eficiencia técnica global y la eficiencia
técnica pura.

Pretendemos determinar la eficiencia de los 14 hospitales y/o complejos hospitalarios
del sistema sanitario publico de Castillay Ledn, para lo que contamos con doce variables
inputs y trece variables outputs, que hemos reducido, previa aplicacidn del analisis de
componentes principales (ACP), a tres inputs y dos outputs, respectivamente, en aras
de evitar problemas de dimension y de discriminacién del modelo.

Comprobamos, en primer lugar, la dimensién del modelo segun ciertas reglas empiricas
sugeridas por diversos autores, para lo cual nos planteamos una doble alternativa: o
bien trabajamos con las 14 DMUs evaluadas en cada uno de los cinco ejercicios de ana-
lisis (disponemos de 14 observaciones distintas por cada uno de los cinco afios), o bien
consideramos que en realidad tenemos 70 observaciones distintas para las 14 DMUs,
una por cada uno de los cinco afios objeto de analisis, ya que consideramos cada obser-
vacion en un afio como una unidad distinta, por lo que puede compararse consigo misma
en otro ano; en definitiva, la frontera estaria envolviendo 70 unidades organizaciones
distintas.

Veamos la incidencia de cada uno de esos dos planteamientos:
a) 14 DMUs evaluadas en cada afio
En este caso, siguiendo la nomenclatura utilizada en el capitulo V, Metologia, en el
apartado 5.2.1, siendo n el nUmero de DMUs analizadas, p el nimero de inputsy g

el nimero de outputs, tenemos que: n = 14, p = 3, g = 2. Las reglas empiricas de
dimensionalidad sugeridas por diversos autores (Golany y Roll, 1989; Charnes et al.,
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1990; Dyson et al., 2001; Cooper, Seiford y Tone, 2004; Murias, 2004) nos muestran
los siguientes resultados:

e Golanyy Roll (1989) n 22 (p+q) 14 >2(3+42)=10

e Charnes et al. (1990) n 23 (p+q) 14 >3(3+2) =15

e Dyson etal (2001) n22pq 14 >2(3x2) =12

e Cooper, Seiford y Tone (2004) n 2 max. [(pa), 3(p+q)] 14 2 max. [(2x3), 3(3+2)] = [6, 15]
e Murias (2004) n 2 pq 14>3x2=6

Asi, en este primer planteamiento vemos como de las cinco reglas anteriores no se
cumplen las debidas a Charnes et al. (1990) y a Cooper, Seiford y Tone (2004), con
lo que se nos pueden producir problemas de inconsistencia del modelo.

b) 70 DMUs evaluadas

En este caso, las reglas empiricas sugeridas por los autores mencionados arrojan los
siguientes resultados:

e Golanyy Roll (1989) n 22 (p+q) 702>2(3+2) =10

e Charnesetal. (1990) n 23 (p+q) 70 23(3+2) =15

e Dysonetal (2001) n=2pq 7022(3x2) =12

e Cooper, Seiford y Tone (2004) n2max. [(pq), 3(p+q)] 70 2 max. [(2x3), 3(3+2)] = [6, 15]
e  Murias (2004) n 2 pq 7023x2=6

Con este segundo planteamiento, vemos que se cumplen todas las reglas sugeridas
con relacion a la dimension del modelo, con lo que, a priori, esos problemas de in-
consistencia no se tienen porqué producir.

Por ello, siguiendo a Seijas e Iglesias (2009), se ha optado por estudiar conjuntamente
los periodos de los afios 2014 a 2018, con lo que contamos asi con cinco variables (3
inputs y 2 outputs) y setenta observaciones (14 hospitales durante esos cinco afios,
70 = 14 x 5, ya que cada unidad evaluada en un determinado momento temporal es
distinta a esa misma unidad evaluada en otro momento temporal diferente), por lo
gue las relaciones entre observaciones y variables permiten ya garantizar cierta ro-
bustez en los resultados (ahora n =70, p y g siguen siendo las mismas).

Igualmente, siguiendo a Montoya y Soto (2010), cuando, como en nuestro caso, se
tiene un panel de datos’?, existe un modelo, denominado “DEA Windows Analysis”

70 En estadistica y econometria, el término de datos de panel se refiere a datos que combinan una dimensién tem-
poral con otra transversal.

Un conjunto de datos que recoge observaciones de un fenémeno a lo largo del tiempo se conoce como serie tempo-
ral. Dichos conjuntos de datos estan ordenados y la informacidn relevante respecto al fenémeno estudiado es la que
proporciona su evolucion en el tiempo.
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o “Andlisis de ventana”, que permite el cdlculo de la eficiencia técnica para varios
periodos de tiempo. Este modelo relaciona los inputs y outputs de las diferentes uni-
dades de estudio a lo largo de diferentes periodos de tiempo, llamados “ventanas”.
La amplitud de la “ventana”, es decir, el nimero de periodos de tiempo que entran
en comparacién depende del tipo de problemas y de las combinaciones que desee
realizar el analista. No hay hasta el momento, una teoria que sustente la justificacién
de la eleccion del tamafio de la ventana.

“Windows Analysis” permite desarrollar comparaciones de diferentes periodos tem-
porales entre DMUs, adquiriendo asi una perspectiva dindmica ya que considera la
misma DMU en diferentes periodos de tiempo como DMUs completamente diferen-
tes (Jia, T., Yuan, H., 2017). De manera especifica, el rendimiento de cada DMU en un
periodo en particular es comparado con su rendimiento en otros periodos incluyendo
los resultados de otras DMUs.

La ordenacion de los resultados en “Windows Analysis” facilita la identificacién de
tendencias de resultados, muestra la estabilidad del conjunto de referencia y ofrece
multiples directrices que permiten analizar distintas situaciones. “Windows Analysis”
permite desarrollar analisis por filas o columnas (Mendoza Arregocés, L. y Palacios
Gdémez, F., 2000).

De acuerdo con los planteamientos anteriores, a los efectos de nuestra Tesis, se consi-
dera el quinquenio analizado (2014-2018) como si fuera un Unico periodo de andlisis, de
una amplitud de 5 afios, que coincide, precisamente, con la dimensién temporal de las
variables seleccionadas, de tal manera que cada DMU en cualquiera de esos afios, en
nuestro caso, cada hospital, se compara con el resto de los hospitales y consigo mismo
también en afios distintos.

Para el calculo de la eficiencia, tal como se ha sefialado en el capitulo V, relativo a la
metodologia empleada, garantizando asi la robustez de los resultados obtenido, se van
a utilizar tres variaciones de modelos en funcién de los inputs considerados (DEA-1, DEA-
2 y DEA-3) vy, su vez, cada uno de ellos con seis variantes en funcion de los outputs teni-
dos en cuenta (variante 1, variante 2, ...., variante 6).

Un conjunto transversal de datos contiene observaciones sobre multiples fendmenos en un momento determinado.
En este caso, el orden de las observaciones es irrelevante.

Un conjunto de datos de panel recoge observaciones sobre multiples fendmenos a lo largo de determinados periodos
de tiempo. La dimensidn temporal enriquece la estructura de los datos y es capaz de aportar informacién que no
aparece en un unico corte. (https://es.wikipedia.org/wiki/Datos de panel).
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6.2.1. Modelo DEA-1, input orientado (DEA 1-I)

En este modelo se utilizan las siguientes variables, que dan lugar a seis variantes distin-
tas (Tabla 83).

Tabla 83. Modelo DEA-1, orientacidn input, y sus variantes.

Inputs Outputs
DEA1-1 DEA1-2 DEA13 DEA1-4 DEA15 DEA1-6

Y1 Y'1 Y"1 Y1 Y'1 Y"l
Yz Yz Yz Y'z Y'z YIZ

Fuente: Elaboracién propia.
Donde:

e Inputs
o Xi: componente principal primera de los recursos fisicos y tecnoldgicos, lo
cual nos da una idea del tamafio o dimensidon del hospital (camas en funcio-
namiento, quiréfanos, paritorios, locales de consulta, nUmero de equipos
TACs y RMs).
X2: nimero total de efectivos de personal sanitario.
Xs: gasto total en bienes y servicios (capitulo Il).

e Outputs

o Yi:numero total de altas

o Y'i: nimero total de altas ponderadas por case-mix medido segun indice de
Sistema Nacional de Salud.

o Y"1: numero total de altas ponderadas por case-mix medido segun indice de
Sistema Americano.

o Ya2: Componente principal primera del resto de la actividad asistencial distinta
a las altas de hospitalizacidn (urgencias, intervenciones quirurgicas, partos,
consultas externas, pruebas diagndsticas TAC, pruebas diagndsticas RM).

o Y'2: Componente principal primera de la actividad hospitalaria ambulatoria
(urgencias no ingresadas, intervenciones quirurgicas sin ingresos, tratamien-
tos en hospital de dia, consultas externas, pruebas diagndsticas TAC, pruebas
diagndsticas RM).

De cada variante se calcula el modelo CCR, con rendimientos constantes de escala (CRS
o RCE), para calcular la eficiencia técnica global (ETG), el modelo BCC, con rendimientos
variables de escala (CRS o RCE), para calcular la eficiencia técnica pura (ETP) y, por ul-
timo, se determina la eficiencia de escala (EE), como cociente entre las dos eficiencias
anteriores.
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6.2.1.1. Variante DEA 1-1-]

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RCE o CRS), BCC (RVE o VRS), asi
como la eficiencia de escala y los rendimientos de escala bajo los que actuan los hospi-

tales se presentan en la Tabla 84.

Tabla 84. indices de eficiencia modelo DEA 1-1-1.

DMU eff-CCR eff-BCC eff-EE rts
CAAV_2014 0,9489 0,9691 0,9791 Increasing
CAUBU_2014 0,9558 1,0000 0,9558 Decreasing
HSA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HSR_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Increasing
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2014 0,9560 0,9597 0,9961 Decreasing
CASG_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2014 0,7411 0,7443 0,9958 Decreasing
HURH_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2014 0,8944 0,9258 0,9661 Increasing
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2014 0,8997 0,8997 1,0000 Decreasing
CAAV_2015 0,9373 0,9842 0,9523 Increasing
CAUBU_2015 0,8942 0,9010 0,9925 Decreasing
HSA_2015 0,9849 0,9908 0,9941 Decreasing
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2015 0,9873 0,9889 0,9983 Increasing
HEB_2015 0,9893 0,9895 0,9999 Increasing
CAPA_2015 0,9840 0,9861 0,9979 Decreasing
CAUSA_2015 0,8672 0,8697 0,9970 Increasing
CASG_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2015 0,6901 0,6913 0,9984 Increasing
HURH_2015 0,9576 0,9800 0,9771 Increasing
HCUVA_2015 0,8301 0,8938 0,9288 Increasing
HMC_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2015 0,8994 0,9081 0,9905 Decreasing
CAAV_2016 0,8899 0,9202 0,9671 Increasing
CAUBU_2016 0,9304 0,9318 0,9985 Decreasing
HSA_2016 0,9622 0,9647 0,9975 Decreasing
HSR_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2016 0,9913 1,0000 0,9913 Increasing
CAPA_2016 0,9344 0,9520 0,9815 Increasing
CAUSA_2016 0,9841 0,9846 0,9995 Decreasing
CASG_2016 0,9703 0,9995 0,9708 Increasing
CASO_2016 0,7593 0,7624 0,9960 Decreasing
HURH_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2016 0,8154 0,9063 0,8997 Increasing
HMC_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2016 0,8962 0,8985 0,9975 Increasing
CAAV_2017 0,8612 0,8777 0,9812 Increasing
CAUBU_2017 0,8826 0,8829 0,9997 Increasing
HSA_2017 0,8838 0,8846 0,9991 Decreasing
HSR_2017 0,8888 1,0000 0,8888 Increasing
CAULE_2017 0,9641 0,9643 0,9998 Increasing
HEB_2017 0,9716 0,9743 0,9973 Increasing
CAPA_2017 0,9025 0,9077 0,9942 Increasing
CAUSA_2017 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2017 0,7811 0,9022 0,8658 Increasing
CASO_2017 0,5650 0,5921 0,9542 Increasing
HURH_2017 0,9553 0,9724 0,9825 Increasing
HCUVA_2017 0,7806 0,8534 0,9147 Increasing
HMC_2017 0,9244 0,9339 0,9898 Increasing
CAZA_2017 0,8503 0,8530 0,9968 Decreasing
CAAV_2018 0,8416 0,8668 0,9710 Increasing
CAUBU_2018 0,8937 0,8945 0,9991 Decreasing
HSA_2018 0,8512 0,8545 0,9961 Increasing
HSR_2018 0,8534 0,9286 0,9190 Increasing
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2018 0,9821 1,0000 0,9821 Increasing
CAPA_2018 0,9655 0,9818 0,9834 Increasing
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2018 0,7751 0,8923 0,8686 Increasing
CASO_2018 0,5758 0,5978 0,9632 Increasing
HURH_2018 0,9490 1,0000 0,9490 Increasing
HCUVA_2018 0,8057 0,8783 0,9174 Increasing
HMC_2018 0,9521 0,9655 0,9861 Increasing
CAZA_2018 0,9137 0,9219 0,9911 Decreasing
Efic. media 0,9160 0,9340 0,9801
Efic. minima 0,5650 0,5921 0,8658
Unid. Eficientes 18 23 19
% Unid. Efic. 25,7% 32,9% 27,1%

Unid. Ineficientes 52 47 51
% Unid. Ineficientes 74,3% 67,1% 72,9%

Fuente. Elaboracion propia.
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a) DEA 1-1-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 85.

Tabla 85. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 1-1-1- RCE (ETG).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9489 0,9373 0,8899 0,8612 0,8416 0,8958 11
CAUBU 0,9558 0,8942 0,9304 0,8826 0,8937 0,9114 9
HSA 1,0000 0,9849 0,9622 0,8838 0,8512 0,9364 8
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,8888 0,8534 0,9484 7
CAULE 1,0000 0,9873 1,0000 0,9641 1,0000 0,9903 1
HEB 1,0000 0,9893 0,9913 0,9716 0,9821 0,9869 2
CAPA 1,0000 0,9840 0,9344 0,9025 0,9655 0,9573 6
CAUSA 0,9560 0,8672 0,9841 1,0000 1,0000 0,9615 5
CASG 1,0000 1,0000 0,9703 0,7811 0,7751 0,9053 10
CASO 0,7411 0,6901 0,7593 0,5650 0,5758 0,6663 14
HURH 1,0000 0,9576 1,0000 0,9553 0,9490 0,9724 4
HCUVA 0,8944 0,8301 0,8154 0,7806 0,8057 0,8253 13
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9244 0,9521 0,9753 3
CAZA 0,8997 0,8994 0,8962 0,8503 0,9137 0,8918 12
Promedio 0,9568 0,9301 0,9381 0,8722 0,8828 0,9160

Fuente. Elaboracion propia.

La media de eficiencia lograda es de un 91,60%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 8,40% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones. La frontera, representada por el conjunto de DMUs que tienen un valor
de eficiencia igual a 1, esta formada por 18 observaciones, lo que representa un 25,7%
de unidades eficientes sobre el total. En 2014 hay 8 unidades eficientes, 3 en 2015, 4 en
2016, 1 en 2017 y 2 en 2018. Hay 9 unidades que han sido eficientes en algun ano: HSA
1vez (2014), HSR 3 veces (2014, 15, 16), CAULE 3 veces (2014, 16, 18), HEB 1 vez (2014),
CAPA 1 vez (2014), CAUSA 2 veces (2017, 18), CASG 2 veces (2014, 15), HURH 2 veces
(2014, 16) y HMC 3 veces (2014, 15, 16). Hay 5 unidades que no han alcanzado la efi-
ciencia en ningun afio: CAAV, CAUBU, CASO, HCUVA y CAZA. No hay ninguna unidad que
haya permanecido eficiente los 5 afos.

A nivel agregado se observa que la eficiencia ha ido descendiendo los primeros cuatro
afos, incrementandose ligeramente en 2018. No obstante, la caida total en el periodo
ha sido de 7,4 puntos porcentuales. La unidad mas eficiente es el CAULE, con una efi-
ciencia media del 99,03%, habiendo alcanzado en tres ejercicios una eficiencia del 100%,
y la que menos es el CASO, que cuenta con una eficiencia media del 66,63%, alcanzando
en 2017 el indice de menor eficiencia (CASO 2017 = 56,50%).
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Con los indices de eficiencia media, tenemos 10 centros hospitalarios por encima del 90
% de eficiencia (CASG, con un 90,53%, CAUBU con un 91,14%, HSA con un 93,64%, HSR
con un 94,84%, CAPA con un 95,73%, CAUSA con un 96,15%, HURH con un 97,24%, HMC
con un 97,53%, HEB con un 98,69% y CAULE con un 99,03%), tres por encima del 80%
(HCUVA con un 82,53%, CAZA con un 89,18% y CAAV con un 89,58%) y uno por debajo
del 70% (CASO con un 66,63%).

Las 18 observaciones plenamente eficientes con indices iguales a la unidad pertenecen
al grupo de 10 centros con eficiencia media por encima del 90%, constituyendo las ob-
servaciones que forman parte de la frontera de produccion.

b) DEA 1-1-I, modelo BCC (ETP)

Un andlisis similar al efectuado con el modelo CCR se puede realizar con el modelo BCC,
el cual anade una restriccién al programa de optimizacién DEA que obliga a que cada
centroy, por tanto, sus observaciones, se compare con centros de similar dimensién, de
ahi que los indices de eficiencia BCC sean siempre iguales o superiores a los CCR, permi-
tiendo asi calcular la eficiencia técnica pura (ETP), cuyos resultados por anualidades se
presentan en la Tabla 86.

Tabla 86. Eficiencia técnica pura por anualidades modelo DEA 1-1-1- RVE (ETP).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9691 0,9842 0,9202 0,8777 0,8668 0,9236 10
CAUBU 1,0000 0,9010 0,9318 0,8829 0,8945 0,9220 11
HSA 1,0000 0,9908 0,9647 0,8846 0,8545 0,9389 9
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9286 0,9857 4
CAULE 1,0000 0,9889 1,0000 0,9643 1,0000 0,9907 2
HEB 1,0000 0,9895 1,0000 0,9743 1,0000 0,9927 1
CAPA 1,0000 0,9861 0,9520 0,9077 0,9818 0,9655 6
CAUSA 0,9597 0,8697 0,9846 1,0000 1,0000 0,9628 7
CASG 1,0000 1,0000 0,9995 0,9022 0,8923 0,9588 8
CASO 0,7443 0,6913 0,7624 0,5921 0,5978 0,6776 14
HURH 1,0000 0,9800 1,0000 0,9724 1,0000 0,9905 3
HCUVA 0,9258 0,8938 0,9063 0,8534 0,8783 0,8915 13
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9339 0,9655 0,9799 5
CAZA 0,8997 0,9081 0,8985 0,8530 0,9219 0,8962 12
Promedio 0,9642 0,9417 0,9514 0,8999 0,9130 0,9340

Fuente. Elaboracion propia.

La eficiencia media con este modelo aumenta ahora hasta el 93,40%, lo cual supone 1,8
puntos porcentuales por encima del modelo CCR (eficiencia técnica global). Bajo esta
hipdtesis seria necesario reducir un 6,60% en media el consumo de recursos para alcan-
zar la frontera. Ahora la frontera esta formada por 23 observaciones, 5 mds que con el
modelo CCR, que representan un 32,5% del total de observaciones.
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A nivel agregado se observa que la eficiencia ha ido descendiendo los primeros cuatro
ejercicios (salvo en 2016), incrementandose un ligero 1,46% en 2018. No obstante, la
caida total en el periodo ha sido de 7,36 puntos porcentuales. La unidad mas eficiente
es ahora el HEB, con una eficiencia media del 99,27%, y la que menos sigue siendo el
CASO, que cuenta con una eficiencia media del 67,76%, alcanzando en 2017 el indice de
menor eficiencia (CASO 2017 = 59,21%).

Con los indices de eficiencia media, tenemos ahora 11 centros hospitalarios por encima
del 90 % de eficiencia (CAUBU con un 92,20%, CAAV con un 92,36%, HSA con un 93,89%,
CASG, con un 95,88%, CAUSA con un 96,28%, CAPA con un 96,55%, HMC CON UN
97,99%, HSR con un 98,57%, HURH con un 99,05%, CAULE con un 99,07% y HEB con un
99,27%), dos por encima del 80% (HCUVA con un 89,15% y CAZA con un 89,62%) y uno
por debajo del 70% (CASO con un 67,66%).

c) DEA 1-1-|, eficiencia de escala (EE)

La eficiencia de escala se obtiene a través del cociente entre la ETG y la ETP, determi-
nando qué DMUs estdn realmente o no operando en una escala éptima, es decir, con-
templando el grado en que los hospitales operan en una escala éptima de produccion,
tal como se muestra en la Tabla 87.

Tabla 87. Eficiencia de escala modelo DEA 1-1-I- (EE).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
CAAV 0,9791 0,9523 0,9671 0,9812 0,9710 0,9701
CAUBU 0,9558 0,9925 0,9985 0,9997 0,9991 0,9891
HSA 1,0000 0,9941 0,9975 0,9991 0,9961 0,9974
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,8888 0,9190 0,9616
CAULE 1,0000 0,9983 1,0000 0,9998 1,0000 0,9996
HEB 1,0000 0,9999 0,9913 0,9973 0,9821 0,9941
CAPA 1,0000 0,9979 0,9815 0,9942 0,9834 0,9914
CAUSA 0,9961 0,9970 0,9995 1,0000 1,0000 0,9985
CASG 1,0000 1,0000 0,9708 0,8658 0,8686 0,9411
CASO 0,9958 0,9984 0,9960 0,9542 0,9632 0,9815
HURH 1,0000 0,9771 1,0000 0,9825 0,9490 0,9817
HCUVA 0,9661 0,9288 0,8997 0,9147 0,9174 0,9253
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9898 0,9861 0,9952
CAZA 1,0000 0,9905 0,9975 0,9968 0,9911 0,9952
Promedio 0,9924 0,9876 0,9857 0,9689 0,9662 0,9801

Fuente. Elaboracion propia.

La eficiencia de escala promedio en el periodo ha sido del 98,01%, lo que indica que un
1,99% de la ineficiencia global estimada mediante DEA se debe a que los hospitales no
operaban a un nivel dptimo, sino con rendimientos crecientes o decrecientes de escala.
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Existen 19 unidades que operan en su escala éptima, un 27,1% del total, de las que 9 lo
hacen en 2014, 3 en 2015, 4 en 2016, 1 en 2017 y 2 en 2019. Las ineficiencias de escala
pueden atribuirse al hecho de que los hospitales se encuentran produciendo por debajo
de la escala éptima, dado que se han encontrado 37 hospitales con rendimientos a es-
cala crecientes en comparacidn con 16 que operan con rendimientos a escala decrecien-
tes, tal como muestra la Tabla 84.

d) DEA 1-1-l, eficiencia y grupos de hospitales

En la Tabla 88 se relaciona la puntuacidon media de eficiencia técnica global y pura clasi-
ficada en funcién de los grupos a los que pertenecen los hospitales, asi como la eficiencia
promedio de cada grupo.

Tabla 88. indices de eficiencia promedio por grupo de hospitales modelo DEA 1-1-1.

Efic. CCR (ETG) Efic. BCC (ETP)
Grupo Denominac. = =
Indice Ranking Indice Ranking
HSA 0,9364 8 0,9389 9
HSR 0,9484 7 0,9857 4
GRUPO |
HMC 0,9753 3 0,9799 5
Efic. Promed. 0,9534 2 0,9682 1
CAAV 0,8958 11 0,9236 10
HEB 0,9869 2 0,9927 1
CAPA 0,9573 6 0,9655
GRUPO II CASG 0,9053 10 0,9588 8
CASO 0,6663 14 0,6776 14
CAZA 0,8918 12 0,8962 12
Efic. Promed 0,8839 4 0,9024 4
CAUBU 0,9114 9 0,9220 11
CAULE 0,9903 1 0,9907
HURH
GRUPO Il 0,9724 4 0,9905
HCUVA 0,8253 13 0,8915 13
Efic. Promed 0,9249 3 0,9487 3
CAUSA 0,9615 5 0,9628 7
GRUPO IV —
Efic. Promed 0,9615 1 0,9628 2

Fuente: Elaboracién propia

La tabla anterior nos muestra como la mayor puntuacién de eficiencia técnica global
media la alcanza el hospital del grupo IV (CAUSA), seguido de los hospitales comarcales
del grupo | (los mas pequeios), a continuacion, los del grupo Il y, por ultimo, los del
grupo del Il. Sin embargo, si hablamos de eficiencia técnica pura, el promedio de eficien-
cia mas alto lo ostentan ahora los hospitales del grupo |, seguidos del hospital del grupo
IV, a continuacion los del grupo lll y, cerrando, siguen los del grupo Il.
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6.2.1.2. Variante DEA 1-2-]

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RCE o CRS), BCC (RVE o VRS), asi
como la eficiencia de escala y los rendimientos de escala bajo los que actuan los hospi-

tales se presentan en la Tabla 89.

Tabla 89. indices de eficiencia modelo DEA 1-2-1.

DMU eff-CCR eff-BCC eff-EE rts
CAAV_2014 0,9209 0,9483 0,9711 Increasing
CAUBU_2014 0,9563 0,9638 0,9921 Decreasing
HSA_2014 0,9784 0,9815 0,9969 Decreasing
HSR_2014 0,9374 0,9559 0,9807 Increasing
CAULE_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Increasing
HEB_2014 0,9999 1,0000 0,9999 Decreasing
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2014 0,8315 0,8378 0,9924 Decreasing
HURH_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2014 0,9876 0,9980 0,9896 Increasing
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2014 0,9077 0,9077 1,0000 Increasing
CAAV_2015 0,9098 0,9587 0,9490 Increasing
CAUBU_2015 0,8822 0,8824 0,9998 Decreasing
HSA_2015 0,9610 0,9610 1,0000 Increasing
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2015 0,9826 0,9873 0,9953 Increasing
HEB_2015 0,9404 0,9697 0,9699 Increasing
CAPA_2015 0,9859 0,9894 0,9965 Increasing
CAUSA_2015 0,9117 0,9163 0,9950 Decreasing
CASG_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2015 0,7609 0,7620 0,9986 Decreasing
HURH_2015 0,9304 0,9773 0,9520 Increasing
HCUVA_2015 0,8940 0,9429 0,9481 Increasing
HMC_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2015 0,9076 0,9076 1,0000 Increasing
CAAV_2016 0,8729 0,9191 0,9497 Increasing
CAUBU_2016 0,8507 0,8652 0,9833 Increasing
HSA_2016 0,9368 0,9368 1,0000 Increasing
HSR_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Increasing
HEB_2016 0,8895 0,9535 0,9329 Increasing
CAPA_2016 0,9408 0,9598 0,9802 Increasing
CAUSA_2016 0,9801 0,9832 0,9968 Increasing
CASG_2016 0,9273 0,9995 0,9278 Increasing
CASO_2016 0,8438 0,8498 0,9929 Decreasing
HURH_2016 0,9863 1,0000 0,9863 Increasing
HCUVA_2016 0,8415 0,9240 0,9108 Increasing
HMC_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2016 0,9009 0,9086 0,9915 Increasing
CAAV_2017 0,8701 0,9005 0,9662 Increasing
CAUBU_2017 0,8162 0,8305 0,9828 Increasing
HSA_2017 0,8447 0,8490 0,9950 Increasing
HSR_2017 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2017 0,9637 0,9647 0,9990 Increasing
HEB_2017 0,9313 0,9652 0,9649 Increasing
CAPA_2017 0,8976 0,9144 0,9816 Increasing
CAUSA_2017 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2017 0,8499 0,9285 0,9154 Increasing
CASO_2017 0,6523 0,6526 0,9995 Decreasing
HURH_2017 0,9458 0,9805 0,9647 Increasing
HCUVA_2017 0,8798 0,9106 0,9662 Increasing
HMC_2017 0,9537 0,9562 0,9974 Increasing
CAZA_2017 0,8700 0,8702 0,9999 Increasing
CAAV_2018 0,8180 0,8689 0,9414 Increasing
CAUBU_2018 0,8297 0,8564 0,9688 Increasing
HSA_2018 0,8264 0,8486 0,9739 Increasing
HSR_2018 0,8477 0,9286 0,9129 Increasing
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2018 0,8965 0,9787 0,9160 Increasing
CAPA_2018 0,9313 0,9628 0,9673 Increasing
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2018 0,7942 0,8938 0,8886 Increasing
CASO_2018 0,6513 0,6526 0,9980 Increasing
HURH_2018 0,9316 1,0000 0,9316 Increasing
HCUVA_2018 0,8723 0,9175 0,9508 Increasing
HMC_2018 0,9750 0,9753 0,9997 Increasing
CAZA_2018 0,9063 0,9065 0,9998 Increasing
Efic. media 0,9187 0,9380 0,9794
Efic. minima 0,6513 0,6526 0,8886
Unid. Eficientes 16 19 20
% Unid. Efic. 22,8% 27,1% 28,6%

Unid. Ineficientes 54 51 50
% Unid. Ineficientes 77,2% 72,9% 71,4%

Fuente. Elaboracion propia.
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a) DEA 1-2-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 90.

Tabla 90. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 1-2-I- RCE (ETG).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9209 0,9098 0,8729 0,8701 0,8180 0,8783 12
CAUBU 0,9563 0,8822 0,8507 0,8162 0,8297 0,8670 13
HSA 0,9784 0,9610 0,9368 0,8447 0,8264 0,9095 9
HSR 0,9374 1,0000 1,0000 1,0000 0,8477 0,9570 5
CAULE 1,0000 0,9826 1,0000 0,9637 1,0000 0,9893 1
HEB 0,9999 0,9404 0,8895 0,9313 0,8965 0,9315 7
CAPA 1,0000 0,9859 0,9408 0,8976 0,9313 0,9511 6
CAUSA 1,0000 0,9117 0,9801 1,0000 1,0000 0,9784 3
CASG 1,0000 1,0000 0,9273 0,8499 0,7942 0,9143 8
CASO 0,8315 0,7609 0,8438 0,6523 0,6513 0,7480 14
HURH 1,0000 0,9304 0,9863 0,9458 0,9316 0,9588 4
HCUVA 0,9876 0,8940 0,8415 0,8798 0,8723 0,8951 11
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9537 0,9750 0,9857 2
CAZA 0,9077 0,9076 0,9009 0,8700 0,9063 0,8985 10

Promedio 0,9657 0,9333 0,9265 0,8911 0,8772 0,9187

Fuente. Elaboracion propia.

La media de eficiencia lograda es de un 91,87%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 8,13% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones. La frontera, representada por el conjunto de DMUs que tienen un valor
de eficiencia igual a 1, esta formada por 16 observaciones, lo que representa un 22,8%
de unidades eficientes sobre el total. En 2014 hay 6 unidades eficientes, 3 en 2015, 3 en
2016, 2 en 2017 y 2 en 2018. Hay 7 unidades que han sido eficientes en algun afio: HSR
3 veces (2015, 16, 17), CAULE 3 veces (2014, 16, 18), CAPA 1 vez (2014), CAUSA 3 veces
(2014, 17, 18), CASG 2 veces (2014, 15), HURH 1 vez (2014) y HMC 3 veces (2014, 15,
16). Hay otras 7 unidades que no han alcanzado la eficiencia en ningun ano: CAAV,
CAUBU, HSA, HEB, CASO, HCUVA y CAZA. No hay ninguna unidad que haya permanecido
eficiente los 5 afos.

A nivel agregado se observa que la eficiencia ha ido descendiendo paulatinamente du-
rante los cinco ejercicios, siendo la caida total en el periodo de 8,85 puntos porcentua-
les. La unidad mas eficiente es el CAULE, con una eficiencia media del 98,93%, habiendo
alcanzado en tres ejercicios una eficiencia del 100%, y la que menos es el CASO, que
cuenta con una eficiencia media del 74,80 %, alcanzando en 2018 el indice de menor
eficiencia (CASO 2018 = 65,13%).
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Con los indices de eficiencia media, tenemos 9 centros hospitalarios por encima del 90
% de eficiencia (HSA con un 90,95%, CASG con un 91,43%, HEB con un 96,15%, CAPA con
un 95,11%, HSR con un 95,11%, HURH con un 95,88%, CAUSA con un 97,84%, HMC con
un 98,57% y CAULE con un 98,93%), cuatro por encima del 80% (CAUBU con un 86,70%,
CAAV con un 87,83%, HCUVA con un 89,51% y CAZA con un 89,85%) y uno por encima
del 70% (CASO con un 74,80%).

Las 16 observaciones plenamente eficientes con indices iguales a la unidad pertenecen
al grupo de 9 centros con eficiencia media por encima del 90%, constituyendo las obser-
vaciones que forman parte de la frontera de produccion.

b) DEA 1-2-l, modelo BCC (ETP)

El modelo BCC nos permite calcular la eficiencia técnica pura (ETP), cuyos resultados por
anualidades se presentan en la Tabla 91.

Tabla 91. Eficiencia técnica pura por anualidades modelo DEA 1-2-1- RVE (ETP).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9483 0,9587 0,9191 0,9005 0,8689 0,9191 10
CAUBU 0,9638 0,8824 0,8652 0,8305 0,8564 0,8797 13
HSA 0,9815 0,9610 0,9368 0,8490 0,8486 0,9153 11
HSR 0,9559 1,0000 1,0000 1,0000 0,9286 0,9769 5
CAULE 1,0000 0,9873 1,0000 0,9647 1,0000 0,9904 2
HEB 1,0000 0,9697 0,9535 0,9652 0,9787 0,9734 6
CAPA 1,0000 0,9894 0,9598 0,9144 0,9628 0,9653 7
CAUSA 1,0000 0,9163 0,9832 1,0000 1,0000 0,9799 4
CASG 1,0000 1,0000 0,9995 0,9285 0,8938 0,9643 8
CASO 0,8378 0,7620 0,8498 0,6526 0,6526 0,7510 14
HURH 1,0000 0,9773 1,0000 0,9805 1,0000 0,9916 1
HCUVA 0,9980 0,9429 0,9240 0,9106 0,9175 0,9386
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9562 0,9753 0,9863
CAZA 0,9077 0,9076 0,9086 0,8702 0,9065 0,9001 12
Promedio 0,9709 0,9468 0,9500 0,9088 0,9135 0,9380

Fuente. Elaboracién propia.

La eficiencia media con este modelo aumenta ahora hasta el 93,80%, lo cual supone 1,93
puntos porcentuales por encima del modelo CCR (eficiencia técnica global). Bajo esta
hipoétesis seria necesario reducir un 6,20% en media el consumo de recursos para alcan-
zar la frontera. Ahora la frontera estd formada por 19 observaciones, 3 mds que con el
modelo CCR, que representan un 27,1% del total de observaciones.

A nivel agregado se observa que la eficiencia ha ido descendiendo los primeros cuatro
ejercicios (salvo en 2016), incrementandose un ligero 0,47% en 2018. No obstante, la
caida total en el periodo ha sido de 5,74 puntos porcentuales. La unidad mas eficiente
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es ahora el HURH, con una eficiencia media del 99,16%, y la que menos sigue siendo el
CASO, que cuenta con una eficiencia media del 75,16%, alcanzando en 2017 y 2018 el
indice de menor eficiencia (CASO 2017 = CASO 2018 = 65,26%).

Con los indices de eficiencia media, tenemos ahora 12 centros hospitalarios por encima
del 90 % de eficiencia (CAZA con un 90,01%, HSA con un 91,53%, CAAV con un 91,91%,
HCUVA con un 93,86%, CASG con un 96,43%, CAPA con un 96,53%, HEB con un 97,34%,
HSR con un 97,69%, CAUSA con un 97,99%, HMC con un 98,63%, CAULE con un 99,04%
y HURH con un 99,16%), uno por encima del 80% (CAUBU con un 87,97%) y uno por
encima del 70% (CASO con un 75,10%).

c) DEA 1-2-|, eficiencia de escala (EE)

La eficiencia de escala se obtiene a través del cociente entre la ETG y la ETP, determi-
nando qué DMUs estdn realmente o no operando en una escala 6ptima, es decir, con-
templando el grado en que los hospitales operan en una escala éptima de produccion,
tal como se muestra en la Tabla 92.

Tabla 92. Eficiencia de escala por anualidades modelo DEA 1-2-I- (EE).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
CAAV 0,9711 0,9490 0,9497 0,9662 0,9414 0,9556
CAUBU 0,9921 0,9998 0,9833 0,9828 0,9688 0,9856
HSA 0,9969 1,0000 1,0000 0,9950 0,9739 0,9936
HSR 0,9807 1,0000 1,0000 1,0000 0,9129 0,9797
CAULE 1,0000 0,9953 1,0000 0,9990 1,0000 0,9989
HEB 0,9999 0,9699 0,9329 0,9649 0,9160 0,9570
CAPA 1,0000 0,9965 0,9802 0,9816 0,9673 0,9853
CAUSA 1,0000 0,9950 0,9968 1,0000 1,0000 0,9984
CASG 1,0000 1,0000 0,9278 0,9154 0,8886 0,9481
CASO 0,9924 0,9986 0,9929 0,9995 0,9980 0,9960
HURH 1,0000 0,9520 0,9863 0,9647 0,9316 0,9670
HCUVA 0,9896 0,9481 0,9108 0,9662 0,9508 0,9536
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9974 0,9997 0,9994
CAZA 1,0000 1,0000 0,9915 0,9999 0,9998 0,9982
Promedio 0,9946 0,9858 0,9753 0,9805 0,9602 0,9794

Fuente. Elaboracién propia.

La eficiencia de escala promedio en el periodo ha sido del 97,94%, lo que indica que un
2,06% de la ineficiencia global estimada mediante DEA se debe a que los hospitales no
operaban a un nivel dptimo, sino con rendimientos crecientes o decrecientes de escala.
Hay 20 unidades que operan en su escala dptima, un 20,0% del total, de las que 7 lo
hacen en 2014, 5 en 2015, 4 en 2016, 2 en 2017 y 2 en 2018. Las ineficiencias de escala
pueden atribuirse al hecho de que los hospitales se encuentran produciendo por debajo
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de la escala dptima, dado que se han encontrado 47 hospitales con rendimientos a es-
cala crecientes (67,1% del total) en comparacion con 9 (12,9% del total) que operan con
rendimientos a escala decrecientes, tal como muestra la Tabla 89.

d) DEA 1-2-l, eficiencia y grupos de hospitales
En la Tabla 93 se relaciona la puntuacidon media de eficiencia técnica global y pura clasi-

ficada en funcidn de los grupos a los que pertenecen los hospitales, asi como la eficiencia
promedio de cada grupo.

Tabla 93. indices de eficiencia promedio por grupo de hospitales modelo DEA 1-2-1.

Efic. CCR (ETG) Efic. BCC (ETP)
Grupo Denominac. ~ =
Indice Ranking Indice Ranking
HSA 0,9095 9 | 09153 11
HSR 0,9570 5 0,9769 5
GRUPO |
HMC 0,9857 2 0,9863
Efic. Promed. | 0,9507 2 0,9595 2
CAAV 0,8783 12 0,9191 10
HEB 0,9315 7 0,9734
CAPA 0,9511 6 0,9653
GRUPO Il CASG 0,9143 8 0,9643
CASO 0,7480 14 0,7510 14
CAZA 0,8985 10 0,9001 12
Efic. Promed 0,8870 4 0,9122 4
CAUBU 0,8670 13 0,8797 13
CAULE 0,9893 1 0,9904 2
ERUPOIl HURH 0,9588 4 0,9916 1
HCUVA 0,8951 11 0,9386 9
Efic. Promed 0,9276 3 0,9501 3
CAUSA 0,9784 3 0,9799 4
GRUPO IV —
Efic. Promed 0,9784 1 0,9799 1

Fuente: Elaboracidn propia

La tabla anterior nos muestra como la mayor puntuacién de eficiencia técnica global
media la alcanza el hospital del grupo IV (CAUSA), seguido de los hospitales comarcales
del grupo | (los mas pequefios), a continuacién, los del grupo Il y, por ultimo, los del
grupo Il. Si hablamos de eficiencia técnica pura se mantiene la misma ordenacion en
cuanto a la eficiencia por grupos, ya que el promedio de eficiencia mds alto lo sigue
ostentando el hospital del grupo IV, seguido también por los hospitales comarcales del
grupo |, a continuacion, los del grupo Ill y, cerrando, siguen los del grupo II.
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6.2.1.3. Variante DEA 1-3-]

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RCE o CRS), BCC (RVE o VRS), asi
como la eficiencia de escala y los rendimientos de escala bajo los que actian los hospi-

tales se presentan en la Tabla 94.

Tabla 94. indices de eficiencia modelo DEA 1-3-1.

DMU eff-CCR -~ eff-BCC| ~ eff-EE | -~
CAAV_2014 0,9240 0,9556 0,9670
CAUBU_2014 0,9484 0,9529 0,9952
HSA_2014 0,9933 0,9978 0,9956
HSR_2014 0,9110 0,9559 0,9531
CAULE_2014 1,0000 1,0000 1,0000
HEB_2014 1,0000 1,0000 1,0000
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000
CAUSA_2014 1,0000 1,0000 1,0000
CASG_2014 1,0000 1,0000 1,0000
CASO_2014 0,8162 0,8226 0,9922
HURH_2014 1,0000 1,0000 1,0000
HCUVA_2014 0,9903 1,0000 0,9903
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000
CAZA_2014 0,9029 0,9029 1,0000
CAAV_2015 0,8932 0,9614 0,9291
CAUBU_2015 0,8577 0,8617 0,9954
HSA_2015 0,9354 0,9368 0,9985
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000
CAULE_2015 0,9608 0,9750 0,9854
HEB_2015 0,9128 0,9589 0,9519
CAPA_2015 0,9683 0,9798 0,9882
CAUSA_2015 0,8949 0,8954 0,9994
CASG_2015 0,9171 1,0000 0,9171
CASO_2015 0,7548 0,7563 0,9980
HURH_2015 0,9189 0,9717 0,9457
HCUVA_2015 0,9276 0,9593 0,9670
HMC_2015 0,9873 0,9953 0,9920
CAZA_2015 0,8865 0,8877 0,9987
CAAV_2016 0,8561 0,9195 0,9310
CAUBU_2016 0,9051 0,9082 0,9967
HSA_2016 0,9297 0,9311 0,9985
HSR_2016 1,0000 1,0000 1,0000
CAULE_2016 1,0000 1,0000 1,0000
HEB_2016 0,8473 0,9470 0,8947
CAPA_2016 0,9437 0,9662 0,9768
CAUSA_2016 0,9592 0,9721 0,9868
CASG_2016 0,9099 0,9995 0,9104
CASO_2016 0,8327 0,8389 0,9925
HURH_2016 0,9736 1,0000 0,9736
HCUVA_2016 0,8955 0,9459 0,9467
HMC_2016 1,0000 1,0000 1,0000
CAZA_2016 0,9006 0,9108 0,9888
CAAV_2017 0,8477 0,8947 0,9475
CAUBU_2017 0,8797 0,8811 0,9984
HSA_2017 0,8293 0,8462 0,9801
HSR_2017 0,8708 1,0000 0,8708
CAULE_2017 0,9565 0,9597 0,9966
HEB_2017 0,9000 0,9551 0,9423
CAPA_2017 0,8853 0,9111 0,9717
CAUSA_2017 1,0000 1,0000 1,0000
CASG_2017 0,8281 0,9329 0,8876
CASO_2017 0,6491 0,6491 1,0000
HURH_2017 0,9377 0,9793 0,9575
HCUVA_2017 0,8801 0,9113 0,9658
HMC_2017 0,9635 0,9640 0,9995
CAZA_2017 0,8509 0,8587 0,9909
CAAV_2018 0,8364 0,8945 0,9350
CAUBU_2018 0,9111 0,9114 0,9997
HSA_2018 0,8427 0,8540 0,9867
HSR_2018 0,8605 0,9562 0,8999
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000
HEB_2018 0,9023 1,0000 0,9023
CAPA_2018 0,9615 0,9846 0,9765
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000
CASG_2018 0,8434 0,9340 0,9030
CASO_2018 0,6568 0,6656 0,9867
HURH_2018 0,9374 1,0000 0,9374
HCUVA_2018 0,9205 0,9411 0,9781
HMC_2018 1,0000 1,0000 1,0000
CAZA_2018 0,9239 0,9241 0,9998
Efic. media 0,9161 0,9411 0,9739
Efic. minima 0,6491 0,6491 0,8708
Unid. Eficientes 15 21 17
% Unid. Efic. 21,4% 30,0% 24,3%
Unid. Ineficientes 55 49 53
% Unid. Ineficientes 78,6% 70,0% 75,7%

Fuente. Elaboracion propia.
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a) DEA 1-3-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 95.

Tabla 95. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 1-3-I- RCE (ETG).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9240 0,8932 0,8561 0,8477 0,8364 0,8715 13
CAUBU 0,9484 0,8577 0,9051 0,8797 0,9111 0,9004 10
HSA 0,9933 0,9354 0,9297 0,8293 0,8427 0,9061 9
HSR 0,9110 1,0000 1,0000 0,8708 0,8605 0,9285 6
CAULE 1,0000 0,9608 1,0000 0,9565 1,0000 0,9835 2
HEB 1,0000 0,9128 0,8473 0,9000 0,9023 0,9125 8
CAPA 1,0000 0,9683 0,9437 0,8853 0,9615 0,9518 5
CAUSA 1,0000 0,8949 0,9592 1,0000 1,0000 0,9708 3
CASG 1,0000 0,9171 0,9099 0,8281 0,8434 0,8997 11
CASO 0,8162 0,7548 0,8327 0,6491 0,6568 0,7419 14
HURH 1,0000 0,9189 0,9736 0,9377 0,9374 0,9535 4
HCUVA 0,9903 0,9276 0,8955 0,8801 0,9205 0,9228
HMC 1,0000 0,9873 1,0000 0,9635 1,0000 0,9902
CAZA 0,9029 0,8865 0,9006 0,8509 0,9239 0,8930 12
Promedio 0,9633 0,9154 0,9252 0,8771 0,8997 0,9161

Fuente. Elaboracién propia.

La media de eficiencia lograda es de un 91,61%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 8,39% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones. La frontera, representada por el conjunto de DMUs que tienen un valor
de eficiencia igual a 1, estd formada por 15 observaciones, lo que representa un 21,4%
de unidades eficientes sobre el total. En 2014 hay 7 unidades eficientes, 1 en 2015, 3 en
2016, 1 en 2017 y 3 en 2018. Hay 8 unidades que han sido eficientes en algun afo: HSR
2 veces (2015, 16), CAULE 3 veces (2014, 16, 18), HEB 1 vez (2014), CAPA 1 vez (2014),
CAUSA 3 veces (2014, 17, 18), CASG 1 vez (2014), HURH 1 vez (2014) y HMC 3 veces
(2014, 16, 18). Hay otras 6 unidades que no han alcanzado la eficiencia en ningun afio:
CAAV, CAUBU, HSA, CASO, HCUVA y CAZA. No hay ninguna unidad que haya permane-
cido eficiente los 5 afios.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiende una tendencia decreciente, si bien
en los afios 2016 y 2018 ha crecido ligeramente respecto al afio inmediato anterior. No
obstante, la caida total en el periodo ha sido de 6,36 puntos porcentuales. La unidad
mas eficiente es el HMC, con una eficiencia media del 99,02%, habiendo alcanzado en
tres ejercicios una eficiencia del 100%, y la que menos es el CASO, que cuenta con una
eficiencia media del 74,19 %, alcanzando en 2017 el indice de menor eficiencia (CASO
2017 = 64,91%).
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Con los indices de eficiencia media, tenemos 10 centros hospitalarios por encima del 90
% de eficiencia (HMC con un 99,02%, CAULE con un 98,35%, CAUSA con un 97,08%,
HURH con un 95,35%, CAPA con un 95,18%, HSR con un 92,85%, HCUVA con un 92,28%,
HEB con un 91,25%, HSA con un 90,61% y CAUBU con un 90,01%), tres por encima del
80% (CASG con un 89,97%, CAZA con un 89,30% y CAAV con un 87,15%) y uno por en-
cima del 70% (CASO con un 74,19%).

Las 15 observaciones plenamente eficientes con indices iguales a la unidad pertenecen
al grupo de 10 centros con eficiencia media por encima del 90%, constituyendo las ob-
servaciones que forman parte de la frontera de produccion.

b) DEA 1-3-l, modelo BCC (ETP)

El modelo BCC nos permite calcular la eficiencia técnica pura (ETP), cuyos resultados por
anualidades se presentan en la Tabla 96.

Tabla 96. Eficiencia técnica pura por anualidades modelo DEA 1-3-I- RVE (ETP).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9556 0,9614 0,9195 0,8947 0,8945 0,9251 10
CAUBU 0,9529 0,8617 0,9082 0,8811 0,9114 0,9031 12
HSA 0,9978 0,9368 0,9311 0,8462 0,8540 0,9132 11
HSR 0,9559 1,0000 1,0000 1,0000 0,9562 0,9824 4
CAULE 1,0000 0,9750 1,0000 0,9597 1,0000 0,9870 3
HEB 1,0000 0,9589 0,9470 0,9551 1,0000 0,9722 7
CAPA 1,0000 0,9798 0,9662 0,9111 0,9846 0,9683 8
CAUSA 1,0000 0,8954 0,9721 1,0000 1,0000 0,9735 5
CASG 1,0000 1,0000 0,9995 0,9329 0,9340 0,9733 6
CASO 0,8226 0,7563 0,8389 0,6491 0,6656 0,7465 14
HURH 1,0000 0,9717 1,0000 0,9793 1,0000 0,9902 2
HCUVA 1,0000 0,9593 0,9459 0,9113 0,9411 0,9515 9
HMC 1,0000 0,9953 1,0000 0,9640 1,0000 0,9919
CAZA 0,9029 0,8877 0,9108 0,8587 0,9241 0,8968 13
Promedio 0,9706 0,9385 0,9528 0,9102 0,9332 0,9411

Fuente. Elaboracion propia.

La eficiencia media con este modelo aumenta ahora hasta el 94,11%, lo cual supone 2,50
puntos porcentuales por encima del modelo CCR (eficiencia técnica global). Bajo esta
hipdtesis seria necesario reducir un 5,89% en media el consumo de recursos para alcan-
zar la frontera. Ahora la frontera esta formada por 21 observaciones, 6 mds que con el
modelo CCR, que representan un 30% del total de observaciones.

A nivel agregado se observa que la eficiencia ha ido oscilando durante los cinco ejerci-
cios, con continuas bajadas y subidas (bajada en 2015, subida en 2016, bajada en 2017
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y subida en 2018). No obstante, la caida total en el periodo ha sido de 3,74 puntos por-
centuales. La unidad mas eficiente es ahora el HMC, con una eficiencia media del
99,19%, y la que menos sigue siendo el CASO, que cuenta con una eficiencia media del
74,65%, alcanzando en 2017 el indice de menor eficiencia (CASO 2017 = 64,91%).

Con los indices de eficiencia media, tenemos ahora 12 centros hospitalarios por encima
del 90 % de eficiencia (HMC con un 99,19%, HURH con un 99,023%, CAULE con un
98,70%, HSR con un 98,24%, CAUSA con un 97,35%, CASG con un 97,33%, HEB con un
97,22%, CAPA con un 96,83%, HCUVA con 95,15%, CAAV con un 92,51%, HSA con un
91,32% y CAUBU con un 90,31%), uno por encima del 80% pero muy préximo al 90%
(CAZA con un 89,68%) y uno por encima del 70% (CASO con un 74,65%).

c) DEA 1-3-l, eficiencia de escala (EE)

La eficiencia de escala se obtiene a través del cociente entre la ETG y la ETP, determi-
nando qué DMUs estdn realmente o no operando en una escala dptima, es decir, con-
templando el grado en que los hospitales operan en una escala éptima de produccion,
tal como se muestra en la Tabla 97.

Tabla 97. Eficiencia de escala por anualidades modelo DEA 1-3-I- (EE).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
CAAV 0,9670 0,9291 0,9310 0,9475 0,9350 0,9420
CAUBU 0,9952 0,9954 0,9967 0,9984 0,9997 0,9971
HSA 0,9956 0,9985 0,9985 0,9801 0,9867 0,9922
HSR 0,9531 1,0000 1,0000 0,8708 0,8999 0,9451
CAULE 1,0000 0,9854 1,0000 0,9966 1,0000 0,9965
HEB 1,0000 0,9519 0,8947 0,9423 0,9023 0,9385
CAPA 1,0000 0,9882 0,9768 0,9717 0,9765 0,9829
CAUSA 1,0000 0,9994 0,9868 1,0000 1,0000 0,9973
CASG 1,0000 0,9171 0,9104 0,8876 0,9030 0,9244
CASO 0,9922 0,9980 0,9925 1,0000 0,9867 0,9938
HURH 1,0000 0,9457 0,9736 0,9575 0,9374 0,9630
HCUVA 0,9903 0,9670 0,9467 0,9658 0,9781 0,9698
HMC 1,0000 0,9920 1,0000 0,9995 1,0000 0,9983
CAZA 1,0000 0,9987 0,9888 0,9909 0,9998 0,9957
Promedio 0,9925 0,9753 0,9711 0,9635 0,9641 0,9735

Fuente. Elaboracién propia.

La eficiencia de escala promedio en el periodo ha sido del 97,35%, lo que indica que un
2,65% de la ineficiencia global estimada mediante DEA se debe a que los hospitales no
operaban a un nivel dptimo, sino con rendimientos crecientes o decrecientes de escala.
Hay 17 unidades que operan en su escala optima, un 24,3% del total, de las que 8 lo
hacen en 2014, 1 en 2015, 3 en 2016, 2 en 2017 y 3 en 2018. Las ineficiencias de escala
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pueden atribuirse al hecho de que los hospitales se encuentran produciendo por debajo
de la escala dptima, dado que se han encontrado 46 hospitales con rendimientos a es-
cala crecientes (65,7% del total) en comparacién con 11 (15,7% del total) que operan
con rendimientos a escala decrecientes, tal como muestra la Tabla 94.

d) DEA 1-3-l, eficiencia y grupos de hospitales
En la Tabla 98 se relaciona la puntuacidon media de eficiencia técnica global y pura clasi-

ficada en funcién de los grupos a los que pertenecen los hospitales, asi como la eficiencia
promedio de cada grupo.

Tabla 98. indices de eficiencia promedio por grupo de hospitales modelo DEA 1-3-1.

Efiic. CCR Efic. BCC
Grupo Denominac. = =
Indice Ranking Indice Ranking
HSA 0,9061 9 0,9132 11
HSR 0,9285 6 0,9824 4
GRUPO|
HMC 0,9902 1 0,9919
Efic. Promed. 0,9416 2 0,9625 2
CAAV 0,8715 13 0,9251 10
HEB 0,9125 8 0,9722
CAPA 0,9518 5 0,9683
GRUPO II CASG 0,8997 11 0,9733 6
CASO 0,7419 14 0,7465 14
CAZA 0,8930 12 0,8968 13
Efic. Promed 0,8784 4 0,9137 3
CAUBU 0,9004 10 0,9031 12
CAULE 0,9835 2 0,9870 3
HURH
GRUPO III u 0,9535 4 0,9902 2
HCUVA 0,9228 7 0,9515 9
Efic. Promed 0,9401 3 0,9580 4
CAUSA 0,9708 3 0,9735 5
GRUPO IV —
Efic. Promed 0,9708 1 0,9735 1

Fuente: Elaboracién propia

La tabla anterior nos muestra como la mayor puntuacion de eficiencia técnica global
media la alcanza el hospital del grupo IV (CAUSA), seguido de los hospitales comarcales
del grupo | (los mas pequefios), a continuacion los del grupo Il y, por ultimo, los del
grupo Il. Si hablamos de eficiencia técnica pura se mantiene la misma ordenacidon en
cuanto a la eficiencia por grupos, ya que el promedio de eficiencia mas alto lo sigue
ostentando el hospital del grupo 1V, seguido también por los hospitales comarcales del
grupo |, a continuacién los del grupo lll y, cerrando, siguen los del grupo |l.
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6.2.1.4. Variante DEA 1-4-]

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RCE o CRS), BCC (RVE o VRS), asi
como la eficiencia de escala y los rendimientos de escala bajo los que actuan los hospi-

tales se presentan en la Tabla 99.

Tabla 99. indices de eficiencia modelo DEA 1-4-1.

DMU eff-CCR eff-BCC eff-EE
CAAV_2014 0,9507 0,9722 0,9779
CAUBU_2014 1,0000 1,0000 1,0000
HSA_2014 1,0000 1,0000 1,0000
HSR_2014 1,0000 1,0000 1,0000
CAULE_2014 0,9882 1,0000 0,9882
HEB_2014 1,0000 1,0000 1,0000
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000
CAUSA_2014 0,9523 0,9590 0,9931
CASG_2014 1,0000 1,0000 1,0000
CASO_2014 0,7393 0,7433 0,9946
HURH_2014 1,0000 1,0000 1,0000
HCUVA_2014 0,9828 0,9970 0,9858
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000
CAZA_2014 0,8997 0,9002 0,9995
CAAV_2015 1,0000 1,0000 1,0000
CAUBU_2015 0,9302 0,9344 0,9955
HSA_2015 0,9859 0,9908 0,9951
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000
CAULE_2015 0,9824 0,9861 0,9963
HEB_2015 0,9898 0,9917 0,9981
CAPA_2015 0,9873 0,9876 0,9996
CAUSA_2015 0,8686 0,8773 0,9901
CASG_2015 1,0000 1,0000 1,0000
CASO_2015 0,6864 0,6881 0,9974
HURH_2015 0,9587 0,9643 0,9942
HCUVA_2015 0,9530 0,9795 0,9729
HMC_2015 1,0000 1,0000 1,0000
CAZA_2015 0,9014 0,9081 0,9927
CAAV_2016 0,8865 0,9100 0,9741
CAUBU_2016 0,9652 0,9753 0,9897
HSA_2016 0,9644 0,9647 0,9997
HSR_2016 1,0000 1,0000 1,0000
CAULE_2016 1,0000 1,0000 1,0000
HEB_2016 0,9924 0,9969 0,9955
CAPA_2016 0,9349 0,9468 0,9874
CAUSA_2016 0,9575 0,9577 0,9998
CASG_2016 0,9462 0,9864 0,9593
CASO_2016 0,7574 0,7613 0,9949
HURH_2016 1,0000 1,0000 1,0000
HCUVA_2016 0,9608 1,0000 0,9608
HMC_2016 1,0000 1,0000 1,0000
CAZA_2016 0,9004 0,9030 0,9971
CAAV_2017 0,8659 0,8805 0,9835
CAUBU_2017 0,9552 0,9650 0,9898
HSA_2017 0,8889 1,0000 0,8889
HSR_2017 0,8867 0,9577 0,9259
CAULE_2017 0,9673 0,9682 0,9991
HEB_2017 0,9788 0,9798 0,9990
CAPA_2017 0,9113 0,9193 0,9913
CAUSA_2017 0,9976 1,0000 0,9976
CASG_2017 0,7866 0,9048 0,8694
CASO_2017 0,5615 0,5729 0,9801
HURH_2017 1,0000 1,0000 1,0000
HCUVA_2017 0,9329 0,9819 0,9501
HMC_2017 0,9244 0,9339 0,9898
CAZA_2017 0,8556 0,8566 0,9988
CAAV_2018 0,8535 0,8736 0,9770
CAUBU_2018 0,9597 0,9630 0,9965
HSA_2018 0,8535 0,9158 0,9320
HSR_2018 0,8534 0,9440 0,9040
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000
HEB_2018 0,9982 1,0000 0,9982
CAPA_2018 1,0000 1,0000 1,0000
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000
CASG_2018 0,8588 0,9196 0,9339
CASO_2018 0,5724 0,5726 0,9997
HURH_2018 1,0000 1,0000 1,0000
HCUVA_2018 0,9741 1,0000 0,9741
HMC_2018 0,9521 0,9655 0,9861
CAZA_2018 0,9193 0,9219 0,9972
Efic. media 0,9333 0,9468 0,9856

0,5615 0,5726 0,8694

21 27 21

% Unid. Efic. 30,0% 38,6% 30,0%
Unid. Ineficientes 49 43 49
% Unid. Ineficientes 70,0% 61,4% 70,0%

Fuente. Elaboracion propia.
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a) DEA 1-4-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 100.

Tabla 100. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 1-4-I- RCE (ETG).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9507 1,0000 0,8865 0,8659 0,8535 0,9113 12
CAUBU 1,0000 0,9302 0,9652 0,9552 0,9597 0,9621 6
HSA 1,0000 0,9859 0,9644 0,8889 0,8535 0,9385 10
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,8867 0,8534 0,9480 9
CAULE 0,9882 0,9824 1,0000 0,9673 1,0000 0,9876 3
HEB 1,0000 0,9898 0,9924 0,9788 0,9982 0,9918 1
CAPA 1,0000 0,9873 0,9349 0,9113 1,0000 0,9667 5
CAUSA 0,9523 0,8686 0,9575 0,9976 1,0000 0,9552 8
CASG 1,0000 1,0000 0,9462 0,7866 0,8588 0,9183 11
CASO 0,7393 0,6864 0,7574 0,5615 0,5724 0,6634 14
HURH 1,0000 0,9587 1,0000 1,0000 1,0000 0,9917
HCUVA 0,9828 0,9530 0,9608 0,9329 0,9741 0,9607
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9244 0,9521 0,9753 4
CAZA 0,8997 0,9014 0,9004 0,8556 0,9193 0,8953 13
Promedio 0,9652 0,9460 0,9475 0,8938 0,9139 0,9333

Fuente. Elaboracion propia.

La media de eficiencia lograda es de un 93,33%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 6,67% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones. La frontera, representada por el conjunto de DMUs que tienen un valor
de eficiencia igual a 1, estd formada por 21 observaciones, lo que representa un 30% de
unidades eficientes sobre el total. En 2014 hay 8 unidades eficientes, 4 en 2015, 4 en
2016, 1 en 2017 y 4 en 2018. Hay 11 unidades que han sido eficientes en algun afio:
CAAV 1 vez (2015), CAUBU 1 vez (2014), HSA 1 vez (2014), HSR 3 veces (2014, 15, 16),
CAULE 2 veces (2016, 17), HEB 1 vez (2014), CAPA 2 veces (2014, 18), CAUSA 1 vez
(2018), CASG 2 veces (2014, 15), HURH 4 veces (2014, 16, 17, 18) y HMC 3 veces (2014,
15, 18). Hay otras 3 unidades que no han alcanzado la eficiencia en ningun afo: CASO,
HCUVA y CAZA. No hay ninguna unidad que haya permanecido eficiente los 5 afios.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiende una tendencia decreciente, si bien
en los afios 2016 y 2018 ha crecido ligeramente respecto al ano inmediato anterior. No
obstante, la caida total en el periodo ha sido de 5,13 puntos porcentuales. La unidad
mas eficiente es el HEB, con una eficiencia media del 99,18%, habiendo alcanzado la
eficiencia del 100% solo en el ejercicio 2014, seguida del HURH, con una eficiencia media
del 99,17%, habiendo alcanzado en cuatro ejercicios una eficiencia del 100%; la que me-
nos es el CASO, que cuenta con una eficiencia media del 66,34 %, alcanzando en 2017 el
indice de menor eficiencia (CASO 2017 = 56,15%).
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Con los indices de eficiencia media, tenemos 12 centros hospitalarios por encima del 90
% de eficiencia (HEB con un 99,18%, HURH con 99,17%, CAULE con un 98,76%, HMC con
un 97,53%, CAPA con un 96,67%, CAUBU con un 96,21%, HCUVA con un 96,07%, CAUSA
con un 95,52%, HSR con un 94,80%, HSA con un 93,85%, CASG con un 91,83% y CAAV
con un 91,13%), uno por encima del 80% pero muy proximo al 90% (CAZA con un
89,83%) y uno por debajo del 70% (CASO con un 66,34%).

Las 21 observaciones plenamente eficientes con indices iguales a la unidad pertenecen
al grupo de 12 centros con eficiencia media por encima del 90%, constituyendo las ob-
servaciones que forman parte de la frontera de produccion.

b) DEA 1-4-l1, modelo BCC (ETP)

El modelo BCC nos permite calcular la eficiencia técnica pura (ETP), cuyos resultados por
anualidades se presentan en la Tabla 101.

Tabla 101. Eficiencia técnica pura por anualidades modelo DEA 1-4-1- RVE (ETP).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9722 1,0000 0,9100 0,8805 0,8736 0,9273 12
CAUBU 1,0000 0,9344 0,9753 0,9650 0,9630 0,9675 9
HSA 1,0000 0,9908 0,9647 1,0000 0,9158 0,9742 7
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,9577 0,9440 0,9803 5
CAULE 1,0000 0,9861 1,0000 0,9682 1,0000 0,9908 4
HEB 1,0000 0,9917 0,9969 0,9798 1,0000 0,9937 1
CAPA 1,0000 0,9876 0,9468 0,9193 1,0000 0,9707 8
CAUSA 0,9590 0,8773 0,9577 1,0000 1,0000 0,9588 11
CASG 1,0000 1,0000 0,9864 0,9048 0,9196 0,9622 10
CASO 0,7433 0,6881 0,7613 0,5729 0,5726 0,6676 14
HURH 1,0000 0,9643 1,0000 1,0000 1,0000 0,9929 2
HCUVA 0,9970 0,9795 1,0000 0,9819 1,0000 0,9917
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9339 0,9655 0,9799 6
CAZA 0,9002 0,9081 0,9030 0,8566 0,9219 0,8979 13
Promedio 0,9694 0,9506 0,9573 0,9229 0,9340 0,9468

Fuente. Elaboracion propia.

La eficiencia media con este modelo aumenta ahora hasta el 94,68%, lo cual supone 1,35
puntos porcentuales por encima del modelo CCR (eficiencia técnica global). Bajo esta
hipdtesis seria necesario reducir un 5,32% en media el consumo de recursos para alcan-
zar la frontera. Ahora la frontera esta formada por 27 observaciones, 6 mds que con el
modelo CCR, que representan un 38,6% del total de observaciones.

A nivel agregado se observa que la eficiencia ha ido oscilando durante los cinco ejerci-
cios, con continuas bajadas y subidas (bajada en 2015, subida en 2016, bajada en 2017
y subida en 2018). No obstante, la caida total en el periodo ha sido de 3,54 puntos
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porcentuales. La unidad mas eficiente sigue siendo el HEB, con una eficiencia media del
99,37%, y la que menos sigue siendo el CASO, que cuenta con una eficiencia media del
66,76%, alcanzando en 2017 el indice de menor eficiencia (CASO 2017 = 57,26%).

Con los indices de eficiencia media, seguimos teniendo los mismos 12 centros por en-
cima del 90 % de eficiencia, aunque varia un poco el orden de prelaciéon (HEB con un
99,37%, HURH con un 99,29%, HCUVA con un 99,17%, CAULE con un 99,08%, HSR con
un 98,03%, HMC con un 97,99%, HSA con un 97,42%, CAPA con un 97,07%, CAUBU con
un 96,75%, CASG con un 96,22%, CAUSA con un 95,88% y CAAV con un 92,73%), uno por
encima del 80% pero muy préximo al 90% (CAZA con un 89,79%) y uno por debajo del
70% (CASO con un 66,76%).

c) DEA 1-4-|, eficiencia de escala (EE)

La eficiencia de escala se obtiene a través del cociente entre la ETG y la ETP, determi-
nando qué DMUs estdn realmente o no operando en una escala éptima, es decir, con-
templando el grado en que los hospitales operan en una escala éptima de produccion,
tal como se muestra en la Tabla 102.

Tabla 102. Eficiencia de escala por anualidades modelo DEA 1-4-I- (EE).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
CAAV 0,9779 1,0000 0,9741 0,9835 0,9770 0,9828
CAUBU 1,0000 0,9955 0,9897 0,9898 0,9965 0,9943
HSA 1,0000 0,9951 0,9997 0,8889 0,9320 0,9634
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,9259 0,9040 0,9670
CAULE 0,9882 0,9963 1,0000 0,9991 1,0000 0,9967
HEB 1,0000 0,9981 0,9955 0,9990 0,9982 0,9982
CAPA 1,0000 0,9996 0,9874 0,9913 1,0000 0,9958
CAUSA 0,9931 0,9901 0,9998 0,9976 1,0000 0,9963
CASG 1,0000 1,0000 0,9593 0,8694 0,9339 0,9544
CASO 0,9946 0,9974 0,9949 0,9801 0,9997 0,9936
HURH 1,0000 0,9942 1,0000 1,0000 1,0000 0,9989
HCUVA 0,9858 0,9729 0,9608 0,9501 0,9741 0,9688
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9898 0,9861 0,9953
CAZA 0,9995 0,9927 0,9971 0,9988 0,9972 0,9970
Promedio 0,9957 0,9952 0,9898 0,9684 0,9785 0,9857

Fuente. Elaboracion propia.

La eficiencia de escala promedio en el periodo ha sido del 98,57%, lo que indica que un
1,43% de la ineficiencia global estimada mediante DEA se debe a que los hospitales no
operaban a un nivel dptimo, sino con rendimientos crecientes o decrecientes de escala.
Hay 21 unidades que operan en su escala éptima, un 30% del total, de las que 8 lo hacen
en 2014, 4 en 2015, 4 en 2016, 1 en 2017 y 4 en 2018. Las ineficiencias de escala pueden
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atribuirse al hecho de que los hospitales se encuentran produciendo por debajo de la
escala 6ptima, dado que se han encontrado 33 hospitales con rendimientos a escala
crecientes (47,1% del total) en comparacion con 17 (24,3% del total) que operan con
rendimientos a escala decrecientes, tal como muestra la Tabla 99.

d) DEA 1-4-|, eficiencia y grupos de hospitales

En la Tabla 103 se relaciona la puntuacién media de eficiencia técnica global y pura cla-
sificada en funcidn de los grupos a los que pertenecen los hospitales, asi como la eficien-
cia promedio de cada grupo.

Tabla 103. indices de eficiencia promedio por grupo de hospitales modelo DEA 1-4-1.

Efic. CCR (ETG) Efic. BCC (ETP)
Grupo Denominac.
Ranking Ranking
HAS 0,9385 10 0,9742 7
HSR 0,9480 9 0,9803 5
GRUPO |
HMC 0,9753 4 0,9799 6
Efic. Promed.  0,9539 3 0,9781 2
CAAV 0,9113 12 0,9273 12
HEB 0,9918 1 0,9937 1
CAPA 0,9667 5 0,9707 8
GRUPO II CASG 0,9183 11 0,9622 10
CASO 0,6634 14 0,6676 14
CAZA 0,8953 13 0,8979 13
Efic. Promed 0,8911 4 0,9032 4
CAUBU 0,9621 6 0,9675 9
CAULE 0,9873 3 0,9908 4
GRUPO il HURH 0,9917 2 0,9929 2
HCUVA 0,9607 7 0,9917 3
Efic. Promed 0,9755 1 0,9857 1
CAUSA 0,9552 8 0,9588 11
GRUPO IV -
Efic. Promed 0.9552 2 0,9588 3

Fuente: Elaboracion propia

La tabla anterior nos muestra como la mayor puntuacién de eficiencia técnica global
media la alcanzan los hospitales del grupo lll, seguidos por el hospital del grupo IV
(CAUSA), a continuacién los hospitales comarcales del grupo | (los mas pequeios), y, por
ultimo, los del grupo Il. Si hablamos de eficiencia técnica pura varia la ordenacién en
cuanto a la eficiencia por grupos; el promedio de eficiencia mas alto lo siguen osten-
tando los hospitales del grupo lll, seguidos ahora por los hospitales comarcales del grupo
I, a continuacion el del grupo IV y, cerrando, siguen los del grupo Il.
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6.2.1.5. Variante DEA 1-5-]

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RCE o CRS), BCC (RVE o VRS), asi
como la eficiencia de escala y los rendimientos de escala bajo los que actuan los hospi-
tales se presentan en la Tabla 104.

Tabla 104. indices de eficiencia modelo DEA 1-5-1.

DMU eff-CCR eff-BCC eff-EE rts
CAAV_2014 0,9276 0,9554 0,9708 Increasing
CAUBU_2014 0,9675 0,9687 0,9988 Decreasing
HSA_2014 0,9811 0,9815 0,9996 Decreasing
HSR_2014 0,9385 1,0000 0,9385 Increasing
CAULE_2014 0,9756 1,0000 0,9756 Decreasing
HEB_2014 0,9965 1,0000 0,9965 Decreasing
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2014 0,8307 0,8378 0,9915 Decreasing
HURH_2014 0,9755 1,0000 0,9755 Increasing
HCUVA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2014 0,9077 0,9077 1,0000 Increasing
CAAV_2015 0,9669 0,9852 0,9815 Increasing
CAUBU_2015 0,8867 0,8942 0,9916 Decreasing
HSA_2015 0,9610 0,9641 0,9968 Increasing
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2015 0,9809 0,9818 0,9991 Increasing
HEB_2015 0,9468 0,9547 0,9917 Increasing
CAPA_2015 0,9859 0,9905 0,9954 Increasing
CAUSA_2015 0,8976 0,9349 0,9600 Decreasing
CASG_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2015 0,7607 0,7620 0,9983 Decreasing
HURH_2015 0,9027 0,9191 0,9822 Increasing
HCUVA_2015 0,9755 0,9953 0,9801 Increasing
HMC_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2015 0,9076 0,9089 0,9986 Increasing
CAAV_2016 0,8733 0,9040 0,9660 Increasing
CAUBU_2016 0,8493 0,8503 0,9988 Increasing
HSA_2016 0,9368 0,9439 0,9925 Increasing
HSR_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2016 0,8895 0,9285 0,9580 Increasing
CAPA_2016 0,9408 0,9551 0,9850 Increasing
CAUSA_2016 0,9494 0,9499 0,9995 Increasing
CASG_2016 0,9481 0,9864 0,9612 Increasing
CASO_2016 0,8430 0,8498 0,9920 Decreasing
HURH_2016 0,9581 0,9917 0,9661 Increasing
HCUVA_2016 0,9621 1,0000 0,9621 Increasing
HMC_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2016 0,9009 0,9071 0,9931 Increasing
CAAV_2017 0,8711 0,8944 0,9739 Increasing
CAUBU_2017 0,8499 0,8799 0,9659 Increasing
HSA_2017 0,8450 1,0000 0,8450 Increasing
HSR_2017 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2017 0,9639 0,9666 0,9972 Decreasing
HEB_2017 0,9314 0,9573 0,9730 Increasing
CAPA_2017 0,8976 0,9178 0,9779 Increasing
CAUSA_2017 0,9842 1,0000 0,9842 Increasing
CASG_2017 0,8675 0,9286 0,9342 Increasing
CASO_2017 0,6522 0,6526 0,9993 Decreasing
HURH_2017 0,9838 1,0000 0,9838 Increasing
HCUVA_2017 0,9742 0,9914 0,9827 Increasing
HMC_2017 0,9537 0,9562 0,9974 Increasing
CAZA_2017 0,8700 0,8753 0,9940 Increasing
CAAV_2018 0,8180 0,8755 0,9343 Increasing
CAUBU_2018 0,8906 0,8969 0,9930 Increasing
HSA_2018 0,8264 0,9158 0,9024 Increasing
HSR_2018 0,8493 0,9440 0,8996 Increasing
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2018 0,9029 0,9921 0,9101 Increasing
CAPA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2018 0,8516 0,9196 0,9260 Increasing
CAsSO_2018 0,6513 0,6515 0,9997 Increasing
HURH_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2018 0,9947 1,0000 0,9947 Increasing
HMC_2018 0,9750 0,9753 0,9997 Increasing
CAZA_2018 0,9063 0,9138 0,9918 Increasing
Efic. media 0,9291 0,9473 0,9808
Efic. minima 0,6513 0,6515 0,8450
Unid. Eficientes 16 25 17
% Unid. Efic. 22,9% 35,7% 24,3%

Unid. Inef ntes 54 45 53
% Unid. Ineficientes 77,1% 64,3% 75,7%

Fuente. Elaboracién propia.
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a) DEA 1-5-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 105.

Tabla 105. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 1-5-1- RCE (ETG).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9276 0,9669 0,8733 0,8711 0,8180 0,8914 12
CAUBU 0,9675 0,8867 0,8493 0,8499 0,8906 0,8888 13
HSA 0,9811 0,9610 0,9368 0,8450 0,8264 0,9101 10
HSR 0,9385 1,0000 1,0000 1,0000 0,8493 0,9576 7
CAULE 0,9756 0,9809 1,0000 0,9639 1,0000 0,9841 2
HEB 0,9965 0,9468 0,8895 0,9314 0,9029 0,9334 9
CAPA 1,0000 0,9859 0,9408 0,8976 1,0000 0,9649 5
CAUSA 1,0000 0,8976 0,9494 0,9842 1,0000 0,9662 4
CASG 1,0000 1,0000 0,9481 0,8675 0,8516 0,9334 8
CASO 0,8307 0,7607 0,8430 0,6522 0,6513 0,7476 14
HURH 0,9755 0,9027 0,9581 0,9838 1,0000 0,9640 6
HCUVA 1,0000 0,9755 0,9621 0,9742 0,9947 0,9813
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9537 0,9750 0,9857
CAZA 0,9077 0,9076 0,9009 0,8700 0,9063 0,8985 11
Promedio 0,9643 0,9409 0,9322 0,9032 0,9047 0,9291

Fuente. Elaboracién propia.

La media de eficiencia lograda es de un 92,91%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 7,09% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones. La frontera, representada por el conjunto de DMUs que tienen un valor
de eficiencia igual a 1, esta formada por 16 observaciones, lo que representa un 22,9%
de unidades eficientes sobre el total. En 2014 hay 5 unidades eficientes, 3 en 2015, 3 en
2016, 1 en 2017 y 4 en 2018. Hay 8 unidades que han sido eficientes en algun afo: HSR
3 veces (2015, 16, 17), CAULE 2 veces (2016, 17), CAPA 2 veces (2014, 18), CASG 2 veces
(2014, 15), HURH 1 vez (2018), HCUVA 1 vez (2014), HMC 3 veces (2014, 15, 16). Hay
otras 6 unidades que no han alcanzado la eficiencia en ningun afo: CAAV, CAUBU, HSA,
HEB, CASO y CAZA. No hay ninguna unidad que haya permanecido eficiente los 5 afios.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiende una tendencia decreciente, con un
ligerisimo repunte en 2018. La caida total en el periodo ha sido de 5,96 puntos porcen-
tuales. La unidad mas eficiente es el HMC, con una eficiencia media del 98,57%, ha-
biendo alcanzado la eficiencia del 100% en tres ejercicios, seguida del CAULE, con una
eficiencia media del 98,41%, habiendo alcanzado en dos ejercicios una eficiencia del
100%; la que menos es el CASO, que cuenta con una eficiencia media del 74,76 %, alcan-
zando en 2018 el indice de menor eficiencia (CASO 2017 = 65,13%).



Resultados: Analisis, Interpretacion y Discusion 323

Con los indices de eficiencia media, tenemos 10 centros hospitalarios por encima del 90
% de eficiencia (HMC con un 98,57%, CAULE con un 98,41%, HCUVA con un 98,13%,
CAUSA con un 96,62%, CAPA con un 96,49%, HURH con un 96,40%, HSR con un 95,76%,
CASG y HEB ambos con un 93,34% y HSA con 91,01%), tres por encima del 80% pero muy
proximo al 90% (CAZA con un 89,95%, CAAV con un 89,14% y CAUBU con un 88,88%) y
uno por encima del 70% (CASO con un 74,76%).

Las 16 observaciones plenamente eficientes con indices iguales a la unidad pertenecen
al grupo de 8 centros con eficiencia media por encima del 90%, constituyendo las obser-
vaciones que forman parte de la frontera de produccion.

b) DEA 1-5-1, modelo BCC (ETP)

El modelo BCC nos permite calcular la eficiencia técnica pura (ETP), cuyos resultados por
anualidades se presentan en la Tabla 106.

Tabla 106. Eficiencia técnica pura por anualidades modelo DEA 1-5-1- RVE (ETP.)

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9554 0,9852 0,9040 0,8944 0,8755 0,9229 11
CAUBU 0,9687 0,8942 0,8503 0,8799 0,8969 0,8980 13
HSA 0,9815 0,9641 0,9439 1,0000 0,9158 0,9610 10
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9440 0,9888 3
CAULE 1,0000 0,9818 1,0000 0,9666 1,0000 0,9897 2
HEB 1,0000 0,9547 0,9285 0,9573 0,9921 0,9665 9
CAPA 1,0000 0,9905 0,9551 0,9178 1,0000 0,9727 7
CAUSA 1,0000 0,9349 0,9499 1,0000 1,0000 0,9770 6
CASG 1,0000 1,0000 0,9864 0,9286 0,9196 0,9669 8
CASO 0,8378 0,7620 0,8498 0,6526 0,6515 0,7508 14
HURH 1,0000 0,9191 0,9917 1,0000 1,0000 0,9821 5
HCUVA 1,0000 0,9953 1,0000 0,9914 1,0000 0,9973
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9562 0,9753 0,9863 4
CAZA 0,9077 0,9089 0,9071 0,8753 0,9138 0,9026 12
Promedio 0,9751 0,9493 0,9476 0,9300 0,9346 0,9473

Fuente. Elaboracion propia.

La eficiencia media con este modelo aumenta ahora hasta el 94,73%, lo cual supone 1,82
puntos porcentuales por encima del modelo CCR (eficiencia técnica global). Bajo esta
hipdtesis seria necesario reducir un 5,27% en media el consumo de recursos para alcan-
zar la frontera. Ahora la frontera estd formada por 25 observaciones, 9 mas que con el
modelo CCR, que representan un 35,7% del total de observaciones.

A nivel agregado se observa que la eficiencia ha ido descendiendo durante los cuatro
primeros ejercicios, con una ligera subida en 2018. La caida total en el periodo ha sido
de 4,05 puntos porcentuales. La unidad mas eficiente es ahora el HCUVA, primera vez
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que alcanza ese lugar en el ranking, con una eficiencia media del 99,73%, y la que menos
sigue siendo el CASO, que cuenta con una eficiencia media del 75,08%, alcanzando en
2018 el indice de menor eficiencia (CASO 2018 = 65,15%).

Con los indices de eficiencia media, tenemos ahora 12 centros por encima del 90 % de
eficiencia, aunque varia un poco el orden de prelacién (HCUVA con un 99,73%, CAULE
con un 98,97%, HSR con un 98,88%, HMC con un 98,63%, HURH con 98,21%, CAUSA con
un 97,70%, CAPA con un 97,27%, CASG con un 96,69%, HEB con un 96,65%, HSA con un
96,10%, CAAV con un 92,29% y CAZA con un 90,26%), uno por encima del 80% pero muy
préximo al 90% (CAUBU con un 89,80%) y uno por encima del 70% (CASO con un
75,08%).

c) DEA 1-5-l, eficiencia de escala (EE)

La eficiencia de escala se obtiene a través del cociente entre la ETG y la ETP, determi-
nando qué DMUs estdn realmente o no operando en una escala dptima, es decir, con-
templando el grado en que los hospitales operan en una escala éptima de produccion,
tal como se muestra en la Tabla 107.

Tabla 107. Eficiencia de escala por anualidades modelo DEA 1-5-I- (EE).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
CAAV 0,9708 0,9815 0,9660 0,9739 0,9343 0,9658
CAUBU 0,9988 0,9916 0,9988 0,9659 0,9930 0,9898
HSA 0,9996 0,9968 0,9925 0,8450 0,9024 0,9470
HSR 0,9385 1,0000 1,0000 1,0000 0,8996 0,9684
CAULE 0,9756 0,9991 1,0000 0,9972 1,0000 0,9943
HEB 0,9965 0,9917 0,9580 0,9730 0,9101 0,9658
CAPA 1,0000 0,9954 0,9850 0,9779 1,0000 0,9919
CAUSA 1,0000 0,9600 0,9995 0,9842 1,0000 0,9890
CASG 1,0000 1,0000 0,9612 0,9342 0,9260 0,9654
CASO 0,9915 0,9983 0,9920 0,9993 0,9997 0,9958
HURH 0,9755 0,9822 0,9661 0,9838 1,0000 0,9815
HCUVA 1,0000 0,9801 0,9621 0,9827 0,9947 0,9839
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9974 0,9997 0,9994
CAZA 1,0000 0,9986 0,9931 0,9940 0,9918 0,9955
Promedio 0,9890 0,9911 0,9838 0,9711 0,9680 0,9807

Fuente. Elaboracion propia.

La eficiencia de escala promedio en el periodo ha sido del 98,07%, lo que indica que un
1,93% de la ineficiencia global estimada mediante DEA se debe a que los hospitales no
operaban a un nivel dptimo, sino con rendimientos crecientes o decrecientes de escala.
Hay 17 unidades que operan en su escala dptima, un 24,3% del total, de las que 6 lo
hacen en 2014, 3 en 2015, 3 en 2016, 1 en 2017 y 4 en 2018. Las ineficiencias de escala
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pueden atribuirse al hecho de que los hospitales se encuentran produciendo por debajo
de la escala dptima, dado que se han encontrado 43 hospitales con rendimientos a es-
cala crecientes (61,4% del total) en comparacién con 17 (15,7% del total) que operan
con rendimientos a escala decrecientes, tal como muestra la Tabla 104.

d) DEA 1-5-l, eficiencia y grupos de hospitales
En la Tabla 108 se relaciona la puntuacién media de eficiencia técnica global y pura cla-

sificada en funcion de los grupos a los que pertenecen los hospitales, asi como la eficien-
cia promedio de cada grupo.

Tabla 108. indices de eficiencia promedio por grupo de hospitales modelo DEA 1-5-1.

Efic. CCR (ETG) Efic. BCC (ETP)
Grupo Denominac. = =
Indice Ranking Indice Ranking
HSA 0,9101 10 0,9610 10
HSR 0,9576 7 0,9888
GRUPO |
HMC 0,9857 1 0,9863 4
Efic. Promed. | 0,9514 3 0,9787
CAAV 0,8914 12 0,9229 11
HEB 0,9334 9 0,9665
CAPA 0,9649 5 0,9727 7
GRUPO II CASG 0,9334 8 0,9669 8
CASO 0,7476 14 0,7508 14
CAZA 0,8985 11 0,9026 12
Efic. Promed 0,8951 4 0,9137 4
CAUBU 0,8888 13 0,8980 13
CAULE 0,9841 2 0,9897 2
HURH
GRUPO III V] 0,9640 6 0,9821 5
HCUVA 0,9813 3 0,9973 1
Efic. Promed 0,9546 2 0,9607 3
CAUSA 0,9662 4 0,9770 6
GRUPO IV —
Efic. Promed 0,9662 1 0,9770 2

Fuente: Elaboracién propia

La tabla anterior nos muestra como la mayor puntuacién de eficiencia técnica global
media la alcanza el hospital del grupo IV (CAUSA), seguido de los hospitales del grupo |l,
a continuacion los hospitales comarcales del grupo | (los mas pequenos), y, por ultimo,
los del grupo Il. Si hablamos de eficiencia técnica pura varia la ordenacién en cuanto a
la eficiencia por grupos; el promedio de eficiencia mds alto lo ostentan ahora los hospi-
tales comarcales del grupo |, seguidos por el hospital del grupo IV, a continuacion los
hospitales del grupo lll y, cerrando, siguen los del grupo Il.
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6.2.1.6. Variante DEA 1-6-1

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RCE o CRS), BCC (RVE o VRS), asi
como la eficiencia de escala y los rendimientos de escala bajo los que actuan los hospi-

tales se presentan en la Tabla 109.

Tabla 109. indices de eficiencia modelo DEA 1-6-1.

DMU eff-CCR eff-BCC eff-EE
CAAV_2014 0,9255 0,9588 0,9653
CAUBU_2014 0,9492 0,9585 0,9902
HSA_2014 0,9975 0,9978 0,9997
HSR_2014 0,9110 1,0000 0,9110
CAULE_2014 0,9681 1,0000 0,9681
HEB_2014 0,9934 1,0000 0,9934
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000
CAUSA_2014 0,9857 1,0000 0,9857
CASG_2014 0,9972 1,0000 0,9972
CASO_2014 0,8153 0,8226 0,9911
HURH_2014 0,9588 0,9937 0,9649
HCUVA_2014 1,0000 1,0000 1,0000
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000
CAZA_2014 0,9030 0,9034 0,9996
CAAV_2015 0,9355 0,9852 0,9495
CAUBU_2015 0,8573 0,8622 0,9943
HSA_2015 0,9383 0,9501 0,9877
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000
CAULE_2015 0,9608 0,9612 0,9996
HEB_2015 0,9223 0,9374 0,9839
CAPA_2015 0,9689 0,9749 0,9939
CAUSA_2015 0,8743 0,8999 0,9716
CASG_2015 1,0000 1,0000 1,0000
CASO_2015 0,7544 0,7563 0,9975
HURH_2015 0,8807 0,9083 0,9696
HCUVA_2015 0,9854 0,9979 0,9875
HMC_2015 0,9873 0,9953 0,9920
CAZA_2015 0,8871 0,8898 0,9970
CAAV_2016 0,8563 0,9023 0,9490
CAUBU_2016 0,8966 0,9100 0,9853
HSA_2016 0,9334 0,9507 0,9818
HSR_2016 1,0000 1,0000 1,0000
CAULE_2016 1,0000 1,0000 1,0000
HEB_2016 0,8480 0,9169 0,9249
CAPA_2016 0,9440 0,9603 0,9830
CAUSA_2016 0,9291 0,9320 0,9969
CASG_2016 0,9086 0,9873 0,9202
CASO_2016 0,8317 0,8389 0,9914
HURH_2016 0,9378 0,9879 0,9492
HCUVA_2016 0,9746 1,0000 0,9746
HMC_2016 1,0000 1,0000 1,0000
CAZA_2016 0,9013 0,9082 0,9924
CAAV_2017 0,8501 0,8892 0,9560
CAUBU_2017 0,8957 0,8971 0,9984
HSA_2017 0,8331 1,0000 0,8331
HSR_2017 0,8716 1,0000 0,8716
CAULE_2017 0,9468 0,9473 0,9995
HEB_2017 0,9016 0,9477 0,9514
CAPA_2017 0,8866 0,9149 0,9691
CAUSA_2017 0,9842 1,0000 0,9842
CASG_2017 0,8449 0,9327 0,9058
CASO_2017 0,6487 0,6491 0,9995
HURH_2017 0,9696 1,0000 0,9696
HCUVA_2017 0,9598 0,9828 0,9766
HMC_2017 0,9635 0,9640 0,9995
CAZA_2017 0,8519 0,8574 0,9935
CAAV_2018 0,8386 0,8961 0,9359
CAUBU_2018 0,9426 0,9436 0,9989
HSA_2018 0,8449 0,9269 0,9115
HSR_2018 0,9409 0,9784 0,9617
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000
HEB_2018 0,9200 1,0000 0,9200
CAPA_2018 1,0000 1,0000 1,0000
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000
CASG_2018 0,9382 0,9443 0,9936
CASO_2018 0,6558 0,6584 0,9961
HURH_2018 1,0000 1,0000 1,0000
HCUVA_2018 1,0000 1,0000 1,0000
HMC_2018 1,0000 1,0000 1,0000
CAZA_2018 0,9254 0,9304 0,9946
Efic. media 0,9248 0,9473 0,9766
Efic. minima 0,6487 0,6491 0,8331
Unid. Eficientes 14 25 14
% Unid. Efic. 20,0% 35,7% 20,0%
Unid. Ineficientes 56 45 56
% Unid. Ineficientes 80,0% 64,3% 80,0%

Fuente. Elaboracion propia.
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a) DEA 1-6-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 110.

Tabla 110. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 1-6-1- RCE (ETG.)

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9255 0,9355 0,8563 0,8501 0,8386 0,8812 13
CAUBU 0,9492 0,8573 0,8966 0,8957 0,9426 0,9083 11
HSA 0,9975 0,9383 0,9334 0,8331 0,8449 0,9094 10
HSR 0,9110 1,0000 1,0000 0,8716 0,9409 0,9447 7
CAULE 0,9681 0,9608 1,0000 0,9468 1,0000 0,9751 3
HEB 0,9934 0,9223 0,8480 0,9016 0,9200 0,9171 9
CAPA 1,0000 0,9689 0,9440 0,8866 1,0000 0,9599 4
CAUSA 0,9857 0,8743 0,9291 0,9842 1,0000 0,9547 5
CASG 0,9972 1,0000 0,9086 0,8449 0,9382 0,9378 8
CASO 0,8153 0,7544 0,8317 0,6487 0,6558 0,7412 14
HURH 0,9588 0,8807 0,9378 0,9696 1,0000 0,9494 6
HCUVA 1,0000 0,9854 0,9746 0,9598 1,0000 0,9840 2
HMC 1,0000 0,9873 1,0000 0,9635 1,0000 0,9902 1
CAZA 0,9030 0,8871 0,9013 0,8519 0,9254 0,8937 12
Promedio 0,9575 0,9252 0,9258 0,8863 0,9290 0,9248

Fuente. Elaboracion propia.

La media de eficiencia lograda es de un 92,48%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 7,52% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones. La frontera, representada por el conjunto de DMUs que tienen un valor
de eficiencia igual a 1, estd formada por 14 observaciones, lo que representa un 20% de
unidades eficientes sobre el total. En 2014 hay 3 unidades eficientes, 2 en 2015, 3 en
2016, 0 en 2017 y 6 en 2018. Hay 8 unidades que han sido eficientes en algun afo: HSR
2 veces (2015, 16), CAULE 2 veces (2016, 17), CAPA 2 veces (2014, 18), CAUSA 1 vez
(2018), CASG 1 vez (2015), HURH 1 vez (2018), HCUVA 2 veces (2014, 18), HMC 3 veces
(2014, 16, 18). Hay otras 6 unidades que no han alcanzado la eficiencia en ningun afio:
CAAV, CAUBU, HSA, HEB, CASO y CAZA. No hay ninguna unidad que haya permanecido
eficiente los 5 afios.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiende una tendencia decreciente hasta
2017, con un repunte en 2018. La caida total en el periodo ha sido de 2,85 puntos por-
centuales. La unidad mas eficiente es el HMC, con una eficiencia media del 99,02%, ha-
biendo alcanzado la eficiencia del 100% en tres ejercicios, seguida del HCUVA, con una
eficiencia media del 98,40%, habiendo alcanzado en dos ejercicios una eficiencia del
100%; la que menos es el CASO, que cuenta con una eficiencia media del 74,12 %, alcan-
zando en 2017 el indice de menor eficiencia (CASO 2017 = 64,87%).
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Con los indices de eficiencia media, tenemos once centros hospitalarios por encima del
90 % de eficiencia (HMC con un 99,02%, HCUVA con un 98,40%, CAULE con un 97,51%,
CAPA con un 95,99%, CAUSA con un 95,47%, HURH con un 94,54%, HSR con un 94,47%,
CASG con un 93,78%, HEB con un 91,71%, HSA con 90,94% y CAUBU con un 90,83%),
dos por encima del 80% pero muy proximos al 90% (CAZA con un 89,37% y CAAV con un
88,12%) y uno por encima del 70% (CASO con un 74,12%).

Las 14 observaciones plenamente eficientes con indices iguales a la unidad pertenecen
al grupo de 11 centros con eficiencia media por encima del 90%, constituyendo las ob-
servaciones que forman parte de la frontera de produccion.

b) DEA 1-6-l, modelo BCC (ETP)

El modelo BCC nos permite calcular la eficiencia técnica pura (ETP), cuyos resultados por
anualidades se presentan en la Tabla 111.

Tabla 111. Eficiencia técnica pura por anualidades modelo DEA 1-6-1- RVE (ETP).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9588 0,9852 0,9023 0,8892 0,8961 0,9263 11
CAUBU 0,9585 0,8622 0,9100 0,8971 0,9436 0,9143 12
HSA 0,9978 0,9501 0,9507 1,0000 0,9269 0,9651
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9784 0,9957
CAULE 1,0000 0,9612 1,0000 0,9473 1,0000 0,9817
HEB 1,0000 0,9374 0,9169 0,9477 1,0000 0,9604 10
CAPA 1,0000 0,9749 0,9603 0,9149 1,0000 0,9700
CAUSA 1,0000 0,8999 0,9320 1,0000 1,0000 0,9664
CASG 1,0000 1,0000 0,9873 0,9327 0,9443 0,9729
CASO 0,8226 0,7563 0,8389 0,6491 0,6584 0,7451 14
HURH 0,9937 0,9083 0,9879 1,0000 1,0000 0,9780 5
HCUVA 1,0000 0,9979 1,0000 0,9828 1,0000 0,9961
HMC 1,0000 0,9953 1,0000 0,9640 1,0000 0,9919 3
CAZA 0,9034 0,8898 0,9082 0,8574 0,9304 0,8978 13
Promedio 0,9739 0,9370 0,9496 0,9273 0,9484 0,9473

Fuente. Elaboracion propia.

La eficiencia media con este modelo aumenta ahora hasta el 94,73%, lo cual supone 2,25
puntos porcentuales por encima del modelo CCR (eficiencia técnica global). Bajo esta
hipdtesis seria necesario reducir un 5,27% en media el consumo de recursos para alcan-
zar la frontera. Ahora la frontera estd formada por 25 observaciones, 11 mas que con el
modelo CCR, que representan un 35,7% del total de observaciones.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiene una tendencia decreciente, si bien
con ligeras subidas en los ejercicios 2016 y 2018. La caida total en el periodo ha sido de
2,66 puntos porcentuales. La unidad mas eficiente es ahora el HCUVA, segunda vez que
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alcanza ese lugar en el ranking tras el modelo DEA 1-5-I, con una eficiencia media del
99,61%, y la que menos sigue siendo el CASO, que cuenta con una eficiencia media del
74,51%, alcanzando en 2017 el indice de menor eficiencia (CASO 2018 = 64,91%).

Con los indices de eficiencia media, tenemos ahora doce centros por encima del 90 %
de eficiencia, varidandose el orden de prelacién (HCUVA con un 99,61%, HSR con un
99,57%, HMC con un 99,19%, CAULE con un 98,17%, HURH con 97,80%, CASG con un
97,29%, CAPA con un 97,00%, CAUSA con un 96,64%, HEB con un 96,04%, HSA con un
96,51%, CAAV con un 92,63% y CAUBU con un 91,43%) uno por encima del 80% pero
muy préximo al 90% (CAZA con un 89,78%) y uno por encima del 70% (CASO con un
74,51%).

c) DEA 1-6-l, eficiencia de escala (EE)

La eficiencia de escala se obtiene a través del cociente entre la ETG y la ETP, determi-
nando qué DMUs estdn realmente o no operando en una escala éptima, es decir, con-
templando el grado en que los hospitales operan en una escala éptima de produccion,
tal como se muestra en la Tabla 112.

Tabla 112. Eficiencia de escala por anualidades modelo DEA 1-6-I- (EE).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
CAAV 0,9653 0,9495 0,9490 0,9560 0,9359 0,9513
CAUBU 0,9902 0,9943 0,9853 0,9984 0,9989 0,9934
HSA 0,9997 0,9877 0,9818 0,8331 0,9115 0,9423
HSR 0,9110 1,0000 1,0000 0,8716 0,9617 0,9488
CAULE 0,9681 0,9996 1,0000 0,9995 1,0000 0,9933
HEB 0,9934 0,9839 0,9249 0,9514 0,9200 0,9549
CAPA 1,0000 0,9939 0,9830 0,9691 1,0000 0,9896
CAUSA 0,9857 0,9716 0,9969 0,9842 1,0000 0,9879
CASG 0,9972 1,0000 0,9202 0,9058 0,9936 0,9639
CASO 0,9911 0,9975 0,9914 0,9995 0,9961 0,9948
HURH 0,9649 0,9696 0,9492 0,9696 1,0000 0,9707
HCUVA 1,0000 0,9875 0,9746 0,9766 1,0000 0,9878
HMC 1,0000 0,9920 1,0000 0,9995 1,0000 0,9983
CAZA 0,9996 0,9970 0,9924 0,9935 0,9946 0,9954
Promedio 0,9831 0,9873 0,9749 0,9558 0,9795 0,9762

Fuente. Elaboracion propia.

La eficiencia de escala promedio en el periodo ha sido del 97,62%, lo que indica que un
2,38% de la ineficiencia global estimada mediante DEA se debe a que los hospitales no
operaban a un nivel dptimo, sino con rendimientos crecientes o decrecientes de escala.
Hay 17 unidades que operan en su escala 6ptima, un 24,3% del total, de las que 3 lo
hacen en 2014, 2 en 2015, 3 en 2016, 0 en 2017 y 6 en 2018. Las ineficiencias de escala
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pueden atribuirse al hecho de que los hospitales se encuentran produciendo por debajo
de la escala dptima, dado que se han encontrado 41 hospitales con rendimientos a es-
cala crecientes (58,6% del total) en comparacién con 15 (21,4% del total) que operan
con rendimientos a escala decrecientes, tal como muestra la Tabla 109.

d) DEA 1-6-l, eficiencia y grupos de hospitales
En la Tabla 113 se relaciona la puntuacién media de eficiencia técnica global y pura cla-

sificada en funcion de los grupos a los que pertenecen los hospitales, asi como la eficien-
cia promedio de cada grupo.

Tabla 113. indices de eficiencia promedio por grupo de hospitales modelo DEA 1-6-1.

Efic. CCR (ETG) Efic. BCC (ETP)
Grupo Denominac. = =
Indice Ranking Indice Ranking
HSA 0,9094 10 0,9651 9
HSR 0,9447 7 0,9957 2
GRUPO |
HMC 0,9902 1 0,9919 3
Efic. Promed.  0,9481 3 0,9842 1
CAAV 0,8812 13 0,9263 11
HEB 0,9171 9 0,9604 10
CAPA 0,9599 4 0,9700 7
GRUPO II CASG 0,9378 8 0,9729 6
CASO 0,7412 14 0,7451 14
CAZA 0,8937 12 0,9878 13
Efic. Promed 0,8884 4 0,9271 4
CAUBU 0,9083 11 0,9143 12
CAULE 0,9751 3 0,9817 4
HURH
GRUPO III V] 0,9494 6 0,9780 5
HCUVA 0,9840 2 0,9961 1
Efic. Promed 0,9497 2 0,9675 2
CAUSA 0,9547 5 0,9664 8
GRUPO IV —
Efic. Promed 0,9547 1 0,9664 3

Fuente: Elaboracién propia.

La tabla anterior nos muestra como la mayor puntuacién de eficiencia técnica global
media la alcanza el hospital del grupo IV (CAUSA), seguido de los hospitales del grupo lll,
a continuacion los hospitales comarcales del grupo | (los mas pequefios), y, por ultimo,
los del grupo Il. Si hablamos de eficiencia técnica pura varia la ordenacién en cuanto a
la eficiencia por grupos; el promedio de eficiencia mds alto lo ostentan ahora los hospi-
tales comarcales del grupo |, seguidos por los hospitales del grupo Ill, a continuacién el
hospital del grupo IV y, cerrando, siguen los del grupo .
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6.2.2. Modelo DEA-2, input orientado (DEA 2-I)

En este modelo se utilizan las siguientes variables, que dan lugar a seis variantes distin-
tas (Tabla 114).

Inputs

Tabla 114. Modelo DEA-2, orientacion input, y sus variantes.
Outputs

DEA2-1 DEA2-2 DEA2-3 DEA2-4 DEA2-5 DEA2-6

Y1 Y'1 Y"1 Y1 Y'1 Y"l
Yz Yz Yz Y'z Y'2 Y'2

Fuente: Elaboracién propia.

Donde:
e Inputs
o Xi: componente principal primera de los recursos fisicos y tecnoldgicos, lo
cual nos da una idea del tamafio o dimensidon del hospital (camas en funcio-
namiento, quiréfanos, paritorios, locales de consulta, niumero de equipos
TACs y RMs).
X'2: nimero total de efectivos de personal sanitario y no sanitario.
Xs: gasto total en bienes y servicios (capitulo Il).
e Outputs
o Yi: numero total de altas
o Y'i: nimero total de altas ponderadas por case-mix medido segun indice de
Sistema Nacional de Salud.
o Y"1: numero total de altas ponderadas por case-mix medido segun indice de
Sistema Americano.
o Ya2: Componente principal primera del resto de la actividad asistencial distinta
a las altas de hospitalizacidn (urgencias, intervenciones quirurgicas, partos,
consultas externas, pruebas diagndsticas TAC, pruebas diagndsticas RM).
o Y'2: Componente principal primera de la actividad hospitalaria ambulatoria

(urgencias no ingresadas, intervenciones quirudrgicas sin ingresos, tratamien-
tos en hospital de dia, consultas externas, pruebas diagndsticas TAC, pruebas
diagndsticas RM).

De cada variante, al igual que en el modelo DEA 1-I, se calcula el modelo CCR, con ren-

dimientos constantes de escala, para calcular la eficiencia técnica global (ETG), el mo-

delo BCC, con rendimientos variables de escala, para calcular la eficiencia técnica pura

(ETP)y, por ultimo, se determina la eficiencia de escala (EE), como cociente entre las dos

eficiencias anteriores.
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6.2.2.1. Variante DEA 2-1-]

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RC o CRS), BCC (RV o VRS), asi como
la eficiencia de escala se presentan en la Tabla numero 115.

Tabla 115. indices de eficiencia modelo DEA 2-1-I.

DMU eff-CCR eff-BCC eff-EE rts
CAAV_2014 0,9501 0,9732 0,9762 Increasing
CAUBU_2014 0,9875 1,0000 0,9875 Decreasing
HSA_2014 0,9946 1,0000 0,9946 Decreasing
HSR_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2014 0,9560 0,9597 0,9961 Decreasing
CASG_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2014 0,7411 0,7443 0,9958 Decreasing
HURH_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2014 0,9002 0,9598 0,9379 Increasing
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2014 0,8968 0,8969 0,9999 Increasing
CAAV_2015 0,9473 1,0000 0,9473 Increasing
CAUBU_2015 0,9620 0,9661 0,9957 Decreasing
HSA_2015 0,9545 0,9654 0,9887 Decreasing
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2015 0,9960 0,9980 0,9980 Increasing
HEB_2015 0,9894 0,9895 0,9999 Increasing
CAPA_2015 0,9816 0,9837 0,9979 Decreasing
CAUSA_2015 0,8666 0,8697 0,9964 Increasing
CASG_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2015 0,6847 0,6854 0,9990 Decreasing
HURH_2015 0,9509 0,9760 0,9743 Increasing
HCUVA_2015 0,8556 0,9464 0,9041 Increasing
HMC_2015 0,9982 0,9988 0,9994 Decreasing
CAZA_2015 0,8855 0,8938 0,9907 Decreasing
CAAV_2016 0,8978 0,9311 0,9642 Increasing
CAUBU_2016 0,9922 0,9941 0,9981 Decreasing
HSA_2016 0,9316 0,9406 0,9905 Decreasing
HSR_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2016 0,9891 0,9992 0,9899 Increasing
CAPA_2016 0,9344 0,9535 0,9799 Increasing
CAUSA_2016 0,9841 0,9846 0,9995 Decreasing
CASG_2016 0,9447 0,9996 0,9450 Increasing
CASO_2016 0,7593 0,7624 0,9960 Decreasing
HURH_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2016 0,8384 0,9561 0,8769 Increasing
HMC_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2016 0,8861 0,8898 0,9959 Increasing
CAAV_2017 0,8740 0,8898 0,9823 Increasing
CAUBU_2017 0,9509 0,9511 0,9998 Decreasing
HSA_2017 0,8659 0,8719 0,9932 Decreasing
HSR_2017 0,9068 1,0000 0,9068 Increasing
CAULE_2017 0,9665 0,9703 0,9960 Increasing
HEB_2017 0,9821 0,9852 0,9969 Increasing
CAPA_2017 0,9061 0,9122 0,9933 Increasing
CAUSA_2017 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2017 0,7661 0,9141 0,8380 Increasing
CASO_2017 0,5673 0,5941 0,9550 Increasing
HURH_2017 0,9483 0,9694 0,9783 Increasing
HCUVA_2017 0,8081 0,9100 0,8880 Increasing
HMC_2017 0,9206 0,9367 0,9829 Increasing
CAZA_2017 0,8436 0,8461 0,9970 Decreasing
CAAV_2018 0,8580 0,8809 0,9740 Increasing
CAUBU_2018 0,9827 0,9835 0,9992 Decreasing
HSA_2018 0,8336 0,8337 0,9999 Decreasing
HSR_2018 0,8512 0,9324 0,9129 Increasing
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2018 0,9831 1,0000 0,9831 Increasing
CAPA_2018 0,9680 0,9881 0,9797 Increasing
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2018 0,7615 0,9085 0,8382 Increasing
CASO_2018 0,5676 0,5950 0,9540 Increasing
HURH_2018 0,9464 1,0000 0,9464 Increasing
HCUVA_2018 0,8335 0,9298 0,8964 Increasing
HMC_2018 0,9280 0,9485 0,9785 Increasing
CAZA_2018 0,8896 0,8984 0,9902 Decreasing
Efic. media 0,9195 0,9410 0,9768
Efic. minima 0,5673 0,5941 0,8380
Unid. Eficientes 16 22 16
% Unid. Efic 22,9% 31,4% 22,9%

Unid. Inef ntes 54 48 48
% Unid. Ineficientes 77,1% 68,6% 77,1%

Fuente: Elaboracion propia.
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a) DEA 2-1-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 116.

Tabla 116. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 2-1-I- RCE (ETG).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9501 0,9473 0,8978 0,8740 0,8580 0,9054 10
CAUBU 0,9875 0,9620 0,9922 0,9509 0,9827 0,9751 3
HSA 0,9946 0,9545 0,9316 0,8659 0,8336 0,9160 9
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,9068 0,8512 0,9516 8
CAULE 1,0000 0,9960 1,0000 0,9665 1,0000 0,9925 1
HEB 1,0000 0,9894 0,9891 0,9821 0,9831 0,9887 2
CAPA 1,0000 0,9816 0,9344 0,9061 0,9680 0,9580 7
CAUSA 0,9560 0,8666 0,9841 1,0000 1,0000 0,9613 6
CASG 1,0000 1,0000 0,9447 0,7661 0,7615 0,8944 11
CASO 0,7411 0,6847 0,7593 0,5673 0,5676 0,6640 14
HURH 1,0000 0,9509 1,0000 0,9483 0,9464 0,9691 5
HCUVA 0,9002 0,8556 0,8384 0,8081 0,8335 0,8471 13
HMC 1,0000 0,9982 1,0000 0,9206 0,9280 0,9694 4
CAZA 0,8968 0,8855 0,8861 0,8436 0,8896 0,8803 12
Promedio 0,9590 0,9337 0,9398 0,8790 0,8859 0,9195

Fuente: Elaboracion propia.

La media de eficiencia lograda es de un 91,95%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 8,05% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones.

La frontera, representada por el conjunto de DMUs que tienen un valor de eficiencia
igual a 1, estd formada por 16 observaciones, lo que representa un 22,9% de unidades
eficientes sobre el total. En 2014 hay 7 unidades eficientes, 2 en 2015, 4 en 2016, 1 en
2017 y 2 en 2018. Hay 8 unidades que han sido eficientes en algin afio: HSR 3 veces
(2014, 15, 16), CAULE 3 veces (2014, 16, 18), HEB 1 vez (2014), CAPA 1 vez (2014), CAUSA
2 veces (2017, 18), CASG 2 veces (2014, 15), HURH 2 veces (2014, 16), HMC 2 veces
(2014, 16). Hay 6 unidades que no han alcanzado la eficiencia en ningun afio: CAAV,
CAUBU, HSA, CASO, HCUVA y CAZA. No hay ninguna unidad que haya permanecido efi-
ciente los 5 afios.

A nivel agregado se observa que la eficiencia ha ido descendiendo los primeros cuatro
afos, incrementandose ligeramente en 2018. No obstante, la caida total en el periodo
ha sido de 7,31 puntos porcentuales. La unidad mas eficiente es el CAULE, con una efi-
ciencia media del 99,25%, habiendo alcanzado en tres ejercicios una eficiencia del 100%,
y la que menos es el CASO, que cuenta con una eficiencia media del 66,40%, alcanzando
en 2017 el indice de menor eficiencia (CASO 2017 = 56,73%).
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Con los indices de eficiencia media, tenemos 10 centros hospitalarios por encima del 90
% de eficiencia (CAAV, con un 90,54%, HSA con un 91,60%, HSR con un 95,16%, CAPA
con un 95,80%, CAUSA con un 96,13%, HURH con un 96,91%, HMC con un 96,94%,
CAUBU con un 97,51%, HEB con un 98,87%, CAULE con un 99,25%), tres por encima del
80% (HCUVA con un 84,71%, CAZA con un 88,03% y CASG con un 89,44%) y uno por
debajo del 70% (CASO con un 66,40%).

Las 16 observaciones plenamente eficientes con indices iguales a la unidad pertenecen,
salvo el CASG, al grupo de 10 centros con eficiencia media por encima del 90%, consti-
tuyendo las observaciones que forman parte de la frontera de produccion.

b) DEA 2-1-l, modelo BCC (ETP)

El modelo BCC nos permite calcular la eficiencia técnica pura (ETP), cuyos resultados por
anualidades se presentan en la Tabla 117.

Tabla 117. Eficiencia técnica pura por anualidades modelo DEA 2-1-1- RVE (ETP).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9732 1,0000 0,9311 0,8898 0,8809 0,9350 11
CAUBU 1,0000 0,9661 0,9941 0,9511 0,9835 0,9790 5
HSA 1,0000 0,9654 0,9406 0,8719 0,8337 0,9223 12
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9324 0,9865 4
CAULE 1,0000 0,9980 1,0000 0,9703 1,0000 0,9937 2
HEB 1,0000 0,9895 0,9992 0,9852 1,0000 0,9948 1
CAPA 1,0000 0,9837 0,9535 0,9122 0,9881 0,9675 7
CAUSA 0,9597 0,8697 0,9846 1,0000 1,0000 0,9628 9
CASG 1,0000 1,0000 0,9996 0,9141 0,9085 0,9644 8
CASO 0,7443 0,6854 0,7624 0,5941 0,5950 0,6762 14
HURH 1,0000 0,9760 1,0000 0,9694 1,0000 0,9891 3
HCUVA 0,9598 0,9464 0,9561 0,9100 0,9298 0,9404 10
HMC 1,0000 0,9988 1,0000 0,9367 0,9485 0,9768 6
CAZA 0,8969 0,8938 0,8898 0,8461 0,8984 0,8850 13
Promedio 0,9667 0,9480 0,9579 0,9108 0,9213 0,9410

Fuente: Elaboracién propia.

La eficiencia media con este modelo aumenta ahora hasta el 94,10%, lo cual supone 2,15
puntos porcentuales por encima del modelo CCR (eficiencia técnica global). Bajo esta
hipdtesis seria necesario reducir un 5,9% en media el consumo de recursos para alcanzar
la frontera. Ahora la frontera esta formada por 22 observaciones, 6 mas que con el mo-
delo CCR, que representan un 31,4% del total de observaciones.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiene una tendencia decreciente, si bien
con ligeras subidas en los ejercicios 2016 y 2018. La caida total en el periodo ha sido de
4,54 puntos porcentuales. La unidad mas eficiente es ahora el HEB y la que menos sigue
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siendo el CASO, que cuenta con una eficiencia media del 67,62%, alcanzando en 2017 el
indice de menor eficiencia (CASO 2017 = 59,41%).

Con los indices de eficiencia media, tenemos ahora doce centros por encima del 90 %
de eficiencia, varidndose el orden de prelacién (HEB con un 99,48%, CAULE con un
99,37%, HURH con 98,91%, HSR con un 98, 65%, CAUBU con un 97,90%, HMC con un
97,68%, CAPA con un 96,75%, CASG con un 96,44%, CAUSA con un 96,28%, HCUVA con
un 94,04%, CAAV con un 93,50% y HSA con un 92,23%), uno por encima del 80% pero
muy préximo al 90% (CAZA con un 88,50%) y uno por debajo del 70% (CASO con un
67,62%).

c) DEA 2-1-|, eficiencia de escala (EE)

La eficiencia de escala se obtiene a través del cociente entre la ETG y la ETP, determi-
nando qué DMUs estdn realmente o no operando en una escala éptima, es decir, con-
templando el grado en que los hospitales operan en una escala éptima de produccion,
tal como se muestra en la Tabla 118.

Tabla 118. Eficiencia de escala por anualidades modelo DEA 2-1-I- (EE).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
CAAV 0,9762 0,9473 0,9642 0,9823 0,9740 0,9688
CAUBU 0,9875 0,9957 0,9981 0,9998 0,9992 0,9961
HSA 0,9946 0,9887 0,9905 0,9932 0,9999 0,9934
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,9068 0,9129 0,9640
CAULE 1,0000 0,9980 1,0000 0,9960 1,0000 0,9988
HEB 1,0000 0,9999 0,9899 0,9969 0,9831 0,9940
CAPA 1,0000 0,9979 0,9799 0,9933 0,9797 0,9902
CAUSA 0,9961 0,9964 0,9995 1,0000 1,0000 0,9984
CASG 1,0000 1,0000 0,9450 0,8380 0,8382 0,9243
CASO 0,9958 0,9990 0,9960 0,9550 0,9540 0,9799
HURH 1,0000 0,9743 1,0000 0,9783 0,9464 0,9798
HCUVA 0,9379 0,9041 0,8769 0,8880 0,8964 0,9007
HMC 1,0000 0,9994 1,0000 0,9829 0,9785 0,9921
CAZA 0,9999 0,9907 0,9959 0,9970 0,9902 0,9947
Promedio 0,9920 0,9849 0,9811 0,9651 0,9616 0,9770

Fuente: Elaboracion propia.

La eficiencia de escala promedio en el periodo ha sido del 97,70%, lo que indica que un
2,30% de la ineficiencia global estimada mediante DEA se debe a que los hospitales no
operaban a un nivel dptimo, sino con rendimientos crecientes o decrecientes de escala.

Hay 16 unidades que operan en su escala 6ptima, un 22,9% del total, de las que 7 lo
hacen en 2014, 2 en 2015, 4 en 2016, 1 en 2017 y 2 en 2018. Las ineficiencias de escala
pueden atribuirse al hecho de que los hospitales se encuentran produciendo por debajo
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de la escala dptima, dado que se han encontrado 34 hospitales con rendimientos a es-
cala crecientes (48,6% del total) en comparacion con 20 (28,5% del total) que operan
con rendimientos a escala decrecientes, tal como muestra la Tabla 115.

d) DEA 2-1-l, eficiencia y grupos de hospitales
En la Tabla 119 se relaciona la puntuacién media de eficiencia técnica global y pura cla-

sificada en funcidn de los grupos a los que pertenecen los hospitales, asi como la eficien-
cia promedio de cada grupo.

Tabla 119. indices de eficiencia promedio por grupo de hospitales modelo DEA 2-1-1.

Efiic. CCR Efic. BCC
Grupo Denominac. ~ =
Indice Ranking Indice Ranking
HSA 0,9160 9 0,9223 12
HSR 0,9516 8 0,9865
GRUPO |
HMC 0,9694 4 0,9768
Efic. Promed. | 0,9457 3 0,9619
CAAV 0,9054 10 0,9350 11
HEB 0,9887 2 0,9948 1
CAPA 0,9580 7 0,9675
GRUPO Il CASG 0,8984 11 0,9644
CASO 0,6640 14 0,6762 14
CAZA 0,8803 12 0,8850 13
Efic. Promed 0,8825 4 0,9038 4
CAUBU 0,9751 3 0,9790
CAULE 0,9925 1 0,9937
GRUPO Il HURH 0,9691 5 0,9891 3
HCUVA 0,8471 13 0,9404 10
Efic. Promed 0,9460 2 0,9756 1
CAUSA 0,9613 6 0,9628 9
GRUPO IV
Efic. Promed 0,9613 1 0,9628 2

Fuente: Elaboracidn propia

La tabla anterior nos muestra como la mayor puntuacién de eficiencia técnica global
media la alcanza el hospital del grupo IV (CAUSA), seguido de los hospitales del grupo lll,
a continuacion los hospitales comarcales del grupo | (los mas pequefios), y, por ultimo,
los del grupo Il. Si hablamos de eficiencia técnica pura varia la ordenacién en cuanto a
la eficiencia por grupos; el promedio de eficiencia mds alto lo ostentan ahora los hospi-
tales del grupo lll, seguidos por el hospital del grupo IV, a continuacidn los hospitales
comarcales del grupo |y, cerrando, siguen los del grupo Il.
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6.2.2.2. Variante DEA 2-2-]

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RC o CRS), BCC (RV o VRS), asi como
la eficiencia de escala se presentan en la Tabla 120.

Tabla 120. indices de eficiencia modelo DEA 2-2-I

DMU eff-CCR eff-BCC eff-EE rts
CAAV_2014 0,9222 0,9562 0,9644 Increasing
CAUBU_2014 0,9694 0,9802 0,9890 Decreasing
HSA_2014 0,9600 0,9628 0,9971 Decreasing
HSR_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2014 0,8315 0,8378 0,9924 Decreasing
HURH_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2014 0,9946 1,0000 0,9946 Increasing
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2014 0,9047 0,9051 0,9996 Decreasing
CAAV_2015 0,9202 0,9907 0,9288 Increasing
CAUBU_2015 0,9348 0,9356 0,9992 Increasing
HSA_2015 0,9336 0,9341 0,9995 Decreasing
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2015 0,9906 0,9973 0,9932 Increasing
HEB_2015 0,9388 0,9634 0,9745 Increasing
CAPA_2015 0,9848 0,9862 0,9985 Increasing
CAUSA_2015 0,9109 0,9159 0,9945 Decreasing
CASG_2015 0,9309 1,0000 0,9309 Increasing
CASO_2015 0,7517 0,7553 0,9952 Decreasing
HURH_2015 0,9298 0,9738 0,9548 Increasing
HCUVA_2015 0,9213 0,9812 0,9390 Increasing
HMC_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2015 0,8964 0,8964 0,9999 Decreasing
CAAV_2016 0,8820 0,9321 0,9462 Increasing
CAUBU_2016 0,8849 0,9389 0,9425 Increasing
HSA_2016 0,9062 0,9071 0,9990 Decreasing
HSR_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2016 0,8868 0,9605 0,9233 Increasing
CAPA_2016 0,9414 0,9619 0,9787 Increasing
CAUSA_2016 0,9801 0,9832 0,9968 Increasing
CASG_2016 0,9114 0,9996 0,9118 Increasing
CASO_2016 0,8438 0,8498 0,9929 Decreasing
HURH_2016 0,9863 1,0000 0,9863 Increasing
HCUVA_2016 0,8653 0,9688 0,8931 Increasing
HMC_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2016 0,8926 0,8981 0,9939 Increasing
CAAV_2017 0,8813 0,9086 0,9700 Increasing
CAUBU_2017 0,8574 0,9092 0,9430 Increasing
HSA_2017 0,8287 0,8297 0,9987 Increasing
HSR_2017 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2017 0,9651 0,9704 0,9946 Increasing
HEB_2017 0,9391 0,9683 0,9699 Increasing
CAPA_2017 0,9021 0,9170 0,9837 Increasing
CAUSA_2017 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2017 0,8384 0,9345 0,8971 Increasing
CASO_2017 0,6538 0,6541 0,9996 Decreasing
HURH_2017 0,9451 0,9745 0,9699 Increasing
HCUVA_2017 0,9115 0,9509 0,9585 Increasing
HMC_2017 0,9561 0,9582 0,9979 Increasing
CAZA_2017 0,8654 0,8656 0,9997 Increasing
CAAV_2018 0,8290 0,8907 0,9308 Increasing
CAUBU_2018 0,9092 0,9461 0,9610 Increasing
HSA_2018 0,8103 0,8308 0,9754 Increasing
HSR_2018 0,8685 0,9324 0,9315 Increasing
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2018 0,8949 0,9950 0,8995 Increasing
CAPA_2018 0,9359 0,9700 0,9649 Increasing
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2018 0,7827 0,9096 0,8605 Increasing
CASO_2018 0,6483 0,6502 0,9971 Increasing
HURH_2018 0,9316 1,0000 0,9316 Increasing
HCUVA_2018 0,9024 0,9583 0,9417 Increasing
HMC_2018 0,9636 0,9661 0,9974 Increasing
CAZA_2018 0,8885 0,8889 0,9996 Increasing
Efic. media 0,9217 0,9450 0,9755
Efic. minima 0,6483 0,6502 0,8605
Unid. Eficientes 17 21 17
% Unid. Efic. 24,3% 30,0% 24,3%

Unid. Ineficientes 53 49 53
% Unid. Ineficientes 75,7% 70,0% 75,7%

Fuente: Elaboracidn propia
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a) DEA 2-2-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 121.

Tabla 121. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 2-2-I- RCE (ETG).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9222 0,9202 0,8820 0,8813 0,8290 0,8869 13
CAUBU 0,9694 0,9348 0,8849 0,8574 0,9092 0,9111 9
HSA 0,9600 0,9336 0,9062 0,8287 0,8103 0,8878 12
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,8685 0,9737 4
CAULE 1,0000 0,9906 1,0000 0,9651 1,0000 0,9911 1
HEB 1,0000 0,9388 0,8868 0,9391 0,8949 0,9319 7
CAPA 1,0000 0,9848 0,9414 0,9021 0,9359 0,9528 6
CAUSA 1,0000 0,9109 0,9801 1,0000 1,0000 0,9782 3
CASG 1,0000 0,9309 0,9114 0,8384 0,7827 0,8927 10
CASO 0,8315 0,7517 0,8438 0,6538 0,6483 0,7458 14
HURH 1,0000 0,9298 0,9863 0,9451 0,9316 0,9586
HCUVA 0,9946 0,9213 0,8653 0,9115 0,9024 0,9190
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9561 0,9636 0,9840 2
CAZA 0,9047 0,8964 0,8926 0,8654 0,8885 0,8895 11
Promedio 0,9702 0,9317 0,9272 0,8960 0,8832 0,9217

Fuente: Elaboracion propia.

La media de eficiencia lograda es de un 92,17%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 7,83% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones.

La frontera, representada por el conjunto de DMUs que tienen un valor de eficiencia
igual a 1, esta formada por 17 observaciones, lo que representa un 24,3% de unidades
eficientes sobre el total. En 2014 hay 8 unidades eficientes, 2 en 2015, 3 en 2016, 2 en
2017 y 2 en 2018. Hay 8 unidades que han sido eficientes en algun afio: HSR 4 veces
(2014, 15, 16,17), CAULE 3 veces (2014, 16, 18), HEB 1 vez (2014), CAPA 1 vez (2014),
CAUSA 3 veces (2014, 17, 18), CASG 1 vez (2014), HURH 1 vez (2014), HMC 3 veces (2014,
15, 16). Hay 6 unidades que no han alcanzado la eficiencia en ningun afio: CAAV, CAUBU,
HSA, CASO, HCUVA y CAZA. No hay ninguna unidad que haya permanecido eficiente los
5 afios.

A nivel agregado se observa que la eficiencia ha ido descendiendo paulatinamente los
cinco aios, siendo la caida total en el periodo de 8,70 puntos porcentuales. La unidad
mas eficiente es el CAULE, con una eficiencia media del 99,11%, habiendo alcanzado en
tres ejercicios una eficiencia del 100%, y la que menos es el CASO, que cuenta con una
eficiencia media del 74,58%, alcanzando en 2018 el indice de menor eficiencia (CASO
2018 = 64,83%).
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Con los indices de eficiencia media, tenemos 9 centros hospitalarios por encima del 90
% de eficiencia (CAULE con un 99,11%, HMC con un 98,40%, CAUSA con un 97,82%, HSR
con un 97,37%, HURH con un 95,86%, CAPA con un 95,28%, HEB con un 93,19%, HCUVA
con un 91,90% y CAUBU con un 91,11%), cuatro por encima del 80% pero muy préximos
al 90% (CASG con un 89,27%, CAZA con un 88,95%, HSA con un 88,78% y CAAV con un
88,69%) y uno por encima del 70% (CASO con un 74,58%).

Las 17 observaciones plenamente eficientes con indices iguales a la unidad pertenecen,
salvo el CASG, al grupo de 9 centros con eficiencia media por encima del 90%, constitu-
yendo las observaciones que forman parte de la frontera de produccion.

b) DEA 2-2-l, modelo BCC (ETP)

El modelo BCC nos permite calcular la eficiencia técnica pura (ETP), cuyos resultados por
anualidades se presentan en la Tabla 122.

Tabla 122. Eficiencia técnica pura por anualidades modelo DEA 2-2-1- RVE (ETP).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9562 0,9907 0,9321 0,9086 0,8907 0,9357 11
CAUBU 0,9802 0,9356 0,9389 0,9092 0,9461 0,9420 10
HSA 0,9628 0,9341 0,9071 0,8297 0,8308 0,8929 12
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9324 0,9865 3
CAULE 1,0000 0,9973 1,0000 0,9704 1,0000 0,9935 1
HEB 1,0000 0,9634 0,9605 0,9683 0,9950 0,9774 6
CAPA 1,0000 0,9862 0,9619 0,9170 0,9700 0,9670 9
CAUSA 1,0000 0,9159 0,9832 1,0000 1,0000 0,9798 5
CASG 1,0000 1,0000 0,9996 0,9345 0,9096 0,9687 8
CASO 0,8378 0,7553 0,8498 0,6541 0,6502 0,7495 14
HURH 1,0000 0,9738 1,0000 0,9745 1,0000 0,9897 2
HCUVA 1,0000 0,9812 0,9688 0,9509 0,9583 0,9718
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9582 0,9661 0,9849
CAZA 0,9051 0,8964 0,8981 0,8656 0,8889 0,8908 13
Promedio 0,9744 0,9521 0,9571 0,9172 0,9241 0,9450

Fuente: Elaboracion propia.

La eficiencia media con este modelo aumenta ahora hasta el 94,50%, lo cual supone 2,33
puntos porcentuales por encima del modelo CCR (eficiencia técnica global). Bajo esta
hipdtesis seria necesario reducir un 5,5% en media el consumo de recursos para alcanzar
la frontera. Ahora la frontera esta formada por 21 observaciones, 4 mas que con el mo-
delo CCR, que representan un 30,0% del total de observaciones.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiene una tendencia decreciente, si bien
con ligeras subidas en los ejercicios 2016 y 2018. La caida total en el periodo ha sido de
5,03 puntos porcentuales. La unidad mas eficiente, al igual que con el modelo CCR, es el
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CAULE, con una eficiencia media del 99,35%, y la que menos sigue siendo el CASO, que
cuenta con una eficiencia media del 74,95%, alcanzando en 2018 el indice de menor
eficiencia (CASO 2018 = 65,02%).

Con los indices de eficiencia media, tenemos ahora once centros por encima del 90 %
de eficiencia, varidndose el orden de prelacién (CAULE con un 99,35%, HURH con
98,97%, HSR con un 98, 65%, HMC con un 98,49%, CAUSA con un 97,98%, HEB con un
97,74%, HCUVA con un 97,18%, CASG con un 96,87%, CAPA con un 96,70%, CAUBU con
un 94,20% y CAAV con un 93,57%), dos por encima del 80% pero muy préximos al 90%
(HSA con un 89,29% y CAZA con un 89,08%) y uno por encima del 70% (CASO con un
74,95%).

c) DEA 2-2-|, eficiencia de escala (EE)

La eficiencia de escala se obtiene a través del cociente entre la ETG y la ETP, determi-
nando qué DMUs estdan realmente o no operando en una escala dptima, es decir, con-
templando el grado en que los hospitales operan en una escala éptima de produccion,
tal como se muestra en la Tabla 123.

Tabla 123. Eficiencia de escala por anualidades modelo DEA 2-2-I- (EE).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
CAAV 0,9644 0,9288 0,9462 0,9700 0,9308 0,9479
CAUBU 0,9890 0,9992 0,9425 0,9430 0,9610 0,9673
HSA 0,9971 0,9995 0,9990 0,9987 0,9754 0,9943
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9315 0,9871
CAULE 1,0000 0,9932 1,0000 0,9946 1,0000 0,9976
HEB 1,0000 0,9745 0,9233 0,9699 0,8995 0,9535
CAPA 1,0000 0,9985 0,9787 0,9837 0,9649 0,9853
CAUSA 1,0000 0,9945 0,9968 1,0000 1,0000 0,9983
CASG 1,0000 0,9309 0,9118 0,8971 0,8605 0,9215
CASO 0,9924 0,9952 0,9929 0,9996 0,9971 0,9951
HURH 1,0000 0,9548 0,9863 0,9699 0,9316 0,9686
HCUVA 0,9946 0,9390 0,8931 0,9585 0,9417 0,9456
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9979 0,9974 0,9991
CAZA 0,9996 0,9999 0,9939 0,9997 0,9996 0,9985
Promedio 0,9956 0,9785 0,9687 0,9769 0,9557 0,9753

Fuente: Elaboracion propia.

La eficiencia de escala promedio en el periodo ha sido del 97,53%, lo que indica que un
2,47% de la ineficiencia global estimada mediante DEA se debe a que los hospitales no
operaban a un nivel dptimo, sino con rendimientos crecientes o decrecientes de escala.
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Hay 17 unidades que operan en su escala dptima, un 24,3% del total, de las que 8 lo
hacen en 2014, 2 en 2015, 3 en 2016, 2 en 2017 y 2 en 2018. Las ineficiencias de escala
pueden atribuirse al hecho de que los hospitales se encuentran produciendo por debajo
de la escala éptima, dado que se han encontrado 42 hospitales con rendimientos a es-
cala crecientes (60,0% del total) en comparacion con 11 (15,7% del total) que operan
con rendimientos a escala decrecientes, tal como muestra la Tabla 120.

e) DEA 2-2-|, eficiencia y grupos de hospitales
En la Tabla 124 se relaciona la puntuacién media de eficiencia técnica global y pura cla-

sificada en funcidn de los grupos a los que pertenecen los hospitales, asi como la eficien-
cia promedio de cada grupo.

Tabla 124. indices de eficiencia promedio por grupo de hospitales modelo DEA 2-2-1.

Efiic. CCR Efic. BCC
Grupo Denominac. = =
Indice Ranking Indice Ranking
HSA 0,8878 12 0,8929 12
HSR 0,9737 4 0,9865
GRUPO |
HMC 0,9840 2 0,9849
Efic. Promed.  0,9485 2 0,9548
CAAV 0,8869 13 0,9357 11
HEB 0,9319 7 0,9774 6
CAPA 0,9525 6 0,9670
GRUPO Il CASG 0,8927 10 0,9687 8
CASO 0,7458 14 0,7495 14
CAZA 0,8895 11 0,8908 13
Efic. Promed 0,8832 4 0,9149 4
CAUBU 0,9111 9 0,9420 10
CAULE 0,9911 1 0,9935 1
GRUPO Il HURH 0,9586 5 0,9987 2
HCUVA 0,9190 8 0,9718 7
Efic. Promed 0,9450 3 0,9690 2
CAUSA 0,9782 3 0,9798 5
GRUPO IV =
Efic. Promed 0,9782 1 0,9798 1

Fuente: Elaboracidn propia

La tabla anterior nos muestra como la mayor puntuacién de eficiencia técnica global
media la alcanza el hospital del grupo IV (CAUSA), seguido de los hospitales comarcales
del grupo | (lo mas pequefios), a continuacién los hospitales del grupo I, y, por ultimo,
los del grupo Il. Si hablamos de eficiencia técnica pura varia la ordenacién en cuanto a
la eficiencia por grupos; el promedio de eficiencia mas alto lo sigue ostentando el hos-
pital del grupo 1V, seguidos los hospitales del grupo lll, a continuacién los hospitales co-
marcales del grupo | y, cerrando, siguen los del grupo Il
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6.2.2.3. Variante DEA 2-3-]

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RC o CRS), BCC (RV o VRS), asi como
la eficiencia de escala se presentan en la Tabla 125.

Tabla 125. indices de eficiencia modelo DEA 2-3-I

DMU eff-CCR eff-BCC eff-EE rts
CAAV_2014 0,9249 0,9621 0,9613 Increasing
CAUBU_2014 0,9523 0,9561 0,9961 Decreasing
HSA_2014 0,9739 0,9791 0,9947 Decreasing
HSR_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2014 0,8162 0,8226 0,9922 Decreasing
HURH_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2014 0,9943 1,0000 0,9943 Increasing
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2014 0,9006 0,9007 0,9998 Decreasing
CAAV_2015 0,8998 0,9917 0,9073 Increasing
CAUBU_2015 0,8939 0,9136 0,9784 Increasing
HSA_2015 0,9191 0,9211 0,9979 Decreasing
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2015 0,9694 0,9876 0,9816 Increasing
HEB_2015 0,9124 0,9566 0,9538 Increasing
CAPA_2015 0,9675 0,9764 0,9909 Increasing
CAUSA_2015 0,8946 0,8952 0,9994 Increasing
CASG_2015 0,9048 1,0000 0,9048 Increasing
CASO_2015 0,7456 0,7494 0,9949 Decreasing
HURH_2015 0,9189 0,9703 0,9471 Increasing
HCUVA_2015 0,9560 0,9925 0,9632 Increasing
HMC_2015 0,9907 1,0000 0,9907 Increasing
CAZA_2015 0,8774 0,8780 0,9994 Increasing
CAAV_2016 0,8640 0,9331 0,9260 Increasing
CAUBU_2016 0,9348 0,9555 0,9783 Increasing
HSA_2016 0,9081 0,9098 0,9982 Decreasing
HSR_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2016 0,8458 0,9512 0,8892 Increasing
CAPA_2016 0,9444 0,9678 0,9759 Increasing
CAUSA_2016 0,9592 0,9721 0,9868 Increasing
CASG_2016 0,8985 0,9996 0,8988 Increasing
CASO_2016 0,8327 0,8389 0,9925 Decreasing
HURH_2016 0,9736 1,0000 0,9736 Increasing
HCUVA_2016 0,9208 0,9841 0,9357 Increasing
HMC_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2016 0,8937 0,9011 0,9917 Increasing
CAAV_2017 0,8574 0,9050 0,9474 Increasing
CAUBU_2017 0,9185 0,9337 0,9837 Increasing
HSA_2017 0,8182 0,8279 0,9882 Increasing
HSR_2017 0,9076 1,0000 0,9076 Increasing
CAULE_2017 0,9565 0,9649 0,9913 Increasing
HEB_2017 0,9069 0,9613 0,9434 Increasing
CAPA_2017 0,8893 0,9144 0,9726 Increasing
CAUSA_2017 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2017 0,8185 0,9380 0,8726 Increasing
CASO_2017 0,6499 0,6499 1,0000 Constant
HURH_2017 0,9377 0,9737 0,9631 Increasing
HCUVA_2017 0,9114 0,9508 0,9586 Increasing
HMC_2017 0,9675 0,9677 0,9997 Increasing
CAZA_2017 0,8473 0,8511 0,9955 Increasing
CAAV_2018 0,8464 0,9060 0,9342 Increasing
CAUBU_2018 0,9984 0,9995 0,9989 Increasing
HSA_2018 0,8320 0,8366 0,9944 Increasing
HSR_2018 0,9181 0,9690 0,9474 Increasing
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2018 0,9017 1,0000 0,9017 Increasing
CAPA_2018 0,9645 0,9896 0,9746 Increasing
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2018 0,8335 0,9372 0,8893 Increasing
CASO_2018 0,6555 0,6638 0,9875 Increasing
HURH_2018 0,9374 1,0000 0,9374 Increasing
HCUVA_2018 0,9522 0,9745 0,9771 Increasing
HMC_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2018 0,9092 0,9093 0,9999 Decreasing
Efic. media 0,9218 0,9470 0,9737
Efic. minima 0,6499 0,6499 0,8726
Unid. Eficientes 16 23 17
% Unid. Efic. 22,9% 32,9% 24,3%

Unid. Ineficientes 44 37 53
% Unid. Ineficientes 77,1% 67,1% 75,7%

Fuente: Elaboracion propia.
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a) DEA 2-3-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 126.

Tabla 126. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 2-3-I- RCE (ETG).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9249 0,8998 0,8640 0,8574 0,8464 0,8785 13
CAUBU 0,9523 0,8939 0,9348 0,9185 0,9984 0,9396 8
HSA 0,9739 0,9191 0,9081 0,8182 0,8320 0,8902 11
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,9076 0,9181 0,9651 4
CAULE 1,0000 0,9694 1,0000 0,9565 1,0000 0,9852 2
HEB 1,0000 0,9124 0,8458 0,9069 0,9017 0,9134 9
CAPA 1,0000 0,9675 0,9444 0,8893 0,9645 0,9532 6
CAUSA 1,0000 0,8946 0,9592 1,0000 1,0000 0,9708 3
CASG 1,0000 0,9048 0,8985 0,8185 0,8335 0,8910 10
CASO 0,8162 0,7456 0,8327 0,6499 0,6555 0,7400 14
HURH 1,0000 0,9189 0,9736 0,9377 0,9374 0,9535
HCUVA 0,9943 0,9560 0,9208 0,9114 0,9522 0,9469
HMC 1,0000 0,9907 1,0000 0,9675 1,0000 0,9916
CAZA 0,9006 0,8774 0,8937 0,8473 0,9092 0,8856 12
Promedio 0,9687 0,9179 0,9268 0,8848 0,9106 0,9218

Fuente: Elaboracion propia.

La media de eficiencia lograda es de un 92,18%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 7,82% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones.

La frontera, representada por el conjunto de DMUs que tienen un valor de eficiencia
igual a 1, estd formada por 16 observaciones, lo que representa un 22,9% de unidades
eficientes sobre el total. En 2014 hay 8 unidades eficientes, 1 en 2015, 3 en 2016, 1 en
2017 y 3 en 2018. Hay 8 unidades que han sido eficientes en algln afio: HSR 3 veces
(2014, 15, 16), CAULE 3 veces (2014, 16, 18), HEB 1 vez (2014), CAPA 1 vez (2014), CAUSA
3 veces (2014, 17, 18), CASG 1 vez (2014), HURH 1 vez (2014), HMC 3 veces (2014, 16,
18). Hay 6 unidades que no han alcanzado la eficiencia en ningun ano: CAAV, CAUBU,
HSA, CASO, HCUVA y CAZA. No hay ninguna unidad que haya permanecido eficiente los
5 afos.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiene una tendencia decreciente, si bien
con ligeras subidas en los ejercicios 2016 y 2018, siendo la caida total en el periodo de
5,81 puntos porcentuales. La unidad mas eficiente es el HMC, con una eficiencia media
del 99,16%, habiendo alcanzado en tres ejercicios una eficiencia del 100%, y la que me-
nos es el CASO, que cuenta con una eficiencia media del 74,00%, alcanzando en 2018 el
indice de menor eficiencia (CASO 2018 = 65,55%).
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Con los indices de eficiencia media, tenemos 9 centros hospitalarios por encima del 90
% de eficiencia (HMC con un 99,16%, CAULE con un 98,52%, CAUSA con un 97,08%, HSR
con un 96,51%, HURH con un 95,35%, CAPA con un 95,32%, HCUVA con un 94,69%,
CAUBU con un 93,96 y HEB con un 93,19%), cuatro por encima del 80% pero muy proxi-
mos al 90% (CASG con un 89,10%, HSA con un 89,02%, CAZA con un 88,56%, y CAAV con
un 87,85%) y uno por encima del 70% (CASO con un 74,00%).

Las 16 observaciones plenamente eficientes con indices iguales a la unidad pertenecen,
salvo el CASG, al grupo de 8 centros con eficiencia media por encima del 90%, constitu-
yendo las observaciones que forman parte de la frontera de produccion.

b) DEA 2-3-l, modelo BCC (ETP)

El modelo BCC nos permite calcular la eficiencia técnica pura (ETP), cuyos resultados por
anualidades se presentan en la Tabla 127.

Tabla 127. Eficiencia técnica pura por anualidades modelo DEA 2-3-I- RVE (ETP).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9621 0,9917 0,9331 0,9050 0,9060 0,9396 11
CAUBU 0,9561 0,9136 0,9555 0,9337 0,9995 0,9517 10
HSA 0,9791 0,9211 0,9098 0,8279 0,8366 0,8949 12
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9690 0,9938 1
CAULE 1,0000 0,9876 1,0000 0,9649 1,0000 0,9905 3
HEB 1,0000 0,9566 0,9512 0,9613 1,0000 0,9738 7
CAPA 1,0000 0,9764 0,9678 0,9144 0,9896 0,9697 9
CAUSA 1,0000 0,8952 0,9721 1,0000 1,0000 0,9734 8
CASG 1,0000 1,0000 0,9996 0,9380 0,9372 0,9750 6
CASO 0,8226 0,7494 0,8389 0,6499 0,6638 0,7449 14
HURH 1,0000 0,9703 1,0000 0,9737 1,0000 0,9888 4
HCUVA 1,0000 0,9925 0,9841 0,9508 0,9745 0,9804
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9677 1,0000 0,9935
CAZA 0,9007 0,8780 0,9011 0,8511 0,9093 0,8880 13
Promedio 0,9729 0,9452 0,9581 0,9170 0,9418 0,9470

Fuente: Elaboracion propia.

La eficiencia media con este modelo aumenta ahora hasta el 94,70%, lo cual supone 2,52
puntos porcentuales por encima del modelo CCR (eficiencia técnica global). Bajo esta
hipdtesis seria necesario reducir un 5,3% en media el consumo de recursos para alcanzar
la frontera. Ahora la frontera esta formada por 23 observaciones, 7 mas que con el mo-
delo CCR, que representan un 32,9% del total de observaciones.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiene una tendencia decreciente, si bien
con ligeras subidas en los ejercicios 2016 y 2018. La caida total en el periodo ha sido de
3,11 puntos porcentuales. La unidad mas eficiente es el HSR con una eficiencia media
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del 99,38%, y la que menos sigue siendo el CASO, que cuenta con una eficiencia media
del 74,49%, alcanzando en 2017 el indice de menor eficiencia (CASO 2017 = 64,99%).

Con los indices de eficiencia media, tenemos ahora once centros por encima del 90 %
de eficiencia, varidndose el orden de prelacion (HSR con un 99,38%, HMC con un 99,35%,
CAULE con un 99,05%, HURH con 98,88%, HCUVA con un 98,04%, CASG con un 97,50%,
HEB con un 97,38%, CAUSA con un 97,34%, CAPA con un 96,97%, CAUBU con un 95,17%
y CAAV con un 93,96%), dos por encima del 80% pero muy préximos al 90% (HSA con un
89,49% y CAZA con un 88,80%) y uno por encima del 70% (CASO con un 74,49%).

c) DEA 2-3-|, eficiencia de escala (EE)

La eficiencia de escala se obtiene a través del cociente entre la ETG y la ETP, determi-
nando qué DMUs estdn realmente o no operando en una escala 6ptima, es decir, con-
templando el grado en que los hospitales operan en una escala éptima de produccion,
tal como se muestra en la Tabla 128.

Tabla 128. Eficiencia de escala por anualidades modelo DEA 2-3-I- (EE).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
CAAV 0,9613 0,9073 0,9260 0,9474 0,9342 0,9350
CAUBU 0,9961 0,9784 0,9783 0,9837 0,9989 0,9873
HSA 0,9947 0,9979 0,9982 0,9882 0,9944 0,9948
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,9076 0,9474 0,9712
CAULE 1,0000 0,9816 1,0000 0,9913 1,0000 0,9946
HEB 1,0000 0,9538 0,8892 0,9434 0,9017 0,9379
CAPA 1,0000 0,9909 0,9759 0,9726 0,9746 0,9830
CAUSA 1,0000 0,9994 0,9868 1,0000 1,0000 0,9972
CASG 1,0000 0,9048 0,8988 0,8726 0,8893 0,9139
CASO 0,9922 0,9949 0,9925 1,0000 0,9875 0,9933
HURH 1,0000 0,9471 0,9736 0,9631 0,9374 0,9643
HCUVA 0,9943 0,9632 0,9357 0,9586 0,9771 0,9659
HMC 1,0000 0,9907 1,0000 0,9997 1,0000 0,9981
CAZA 0,9998 0,9994 0,9917 0,9955 0,9999 0,9973
Promedio 0,9957 0,9711 0,9674 0,9648 0,9669 0,9733

Fuente: Elaboracién propia.

La eficiencia de escala promedio en el periodo ha sido del 97,33%, lo que indica que un
2,67% de la ineficiencia global estimada mediante DEA se debe a que los hospitales no
operaban a un nivel dptimo, sino con rendimientos crecientes o decrecientes de escala.

Hay 17 unidades que operan en su escala dptima, un 24,3% del total, de las que 8 lo
hacen en 2014, 1 en 2015, 3 en 2016, 2 en 2017 y 3 en 2018. Las ineficiencias de escala
pueden atribuirse al hecho de que los hospitales se encuentran produciendo por debajo
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de la escala dptima, dado que se han encontrado 44 hospitales con rendimientos a es-
cala crecientes (62,9% del total) en comparacion con 9 (12,9% del total) que operan con
rendimientos a escala decrecientes, tal como muestra la Tabla 125.

d) DEA 2-3-l, eficiencia y grupos de hospitales
En la Tabla 129 se relaciona la puntuacién media de eficiencia técnica global y pura cla-

sificada en funcidn de los grupos a los que pertenecen los hospitales, asi como la eficien-
cia promedio de cada grupo.

Tabla 129. indices de eficiencia promedio por grupo de hospitales modelo DEA 2-3-1.

Efiic. CCR Efic. BCC
Grupo Denominac. ~ =
Indice Ranking Indice Ranking
HSA 0,8902 11 0,8949 12
HSR 0,9651 4 0,9938 1
GRUPO |
HMC 0,9916 1 0,9935
Efic. Promed. | 0,9490 3 0,9607 3
CAAV 0,8785 13 0,9396 11
HEB 0,9134 9 0,9738 7
CAPA 0,9532 6 0,9697
GRUPO Il CASG 0,8910 10 0,9750 6
CASO 0,7400 14 0,7449 14
CAZA 0,8856 12 0,8880 13
Efic. Promed 0,8770 4 0,9152 4
CAUBU 0,9396 8 0,9517 10
CAULE 0,9852 2 0,9905 3
GRUPO Il HURH 0,9535 5 0,9888 4
HCUVA 0,9469 7 0,9804 5
Efic. Promed 0,9563 2 0,9779 1
CAUSA 0,9708 3 0,9734 8
GRUPO IV
Efic. Promed 0,9708 1 0,9734 2

Fuente: Elaboracién propia.

La tabla anterior nos muestra como la mayor puntuacién de eficiencia técnica global
media la alcanza el hospital del grupo IV (CAUSA), seguido de los hospitales del grupo lll,
a continuacion los hospitales comarcales del grupo | (lo mas pequefios), y, por ultimo,
los del grupo Il. Si hablamos de eficiencia técnica pura varia la ordenacién en cuanto a
la eficiencia por grupos; el promedio de eficiencia mds alto lo ostentan ahora los hospi-
tales del grupo lll, seguidos por el hospital del grupo IV, a continuacidn los hospitales
comarcales del grupo |y, cerrando, siguen los del grupo Il.



Resultados: Analisis, Interpretacion y Discusion 347

6.2.2.4. Variante DEA 2-4-|

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RC o CRS), BCC (RV o VRS), asi como
la eficiencia de escala se presentan en la Tabla 130.

Tabla 130. indices de eficiencia modelo DEA 2-4-I

DMU eff-CCR eff-BCC eff-EE rts
CAAV_2014 0,9507 0,9728 0,9772 Increasing
CAUBU_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HSA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HSR_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2014 0,9936 1,0000 0,9936 Decreasing
HEB_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2014 0,9523 0,9590 0,9931 Decreasing
CASG_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2014 0,7393 0,7433 0,9946 Decreasing
HURH_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2014 0,9958 1,0000 0,9958 Increasing
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2014 0,8971 0,8995 0,9974 Increasing
CAAV_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Increasing
CAUBU_2015 0,9699 0,9710 0,9988 Decreasing
HSA_2015 0,9600 0,9654 0,9944 Decreasing
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2015 0,9884 0,9949 0,9935 Decreasing
HEB_2015 0,9901 0,9916 0,9984 Increasing
CAPA_2015 0,9841 0,9843 0,9998 Decreasing
CAUSA_2015 0,8656 0,8660 0,9996 Increasing
CASG_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Increasing
CASO_2015 0,6821 0,6840 0,9971 Decreasing
HURH_2015 0,9513 0,9559 0,9952 Increasing
HCUVA_2015 0,9702 0,9938 0,9762 Increasing
HMC_2015 0,9982 0,9988 0,9994 Decreasing
CAZA_2015 0,8870 0,8938 0,9924 Decreasing
CAAV_2016 0,8938 0,9141 0,9778 Increasing
CAUBU_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HSA_2016 0,9404 0,9406 0,9998 Decreasing
HSR_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2016 0,9980 1,0000 0,9980 Decreasing
HEB_2016 0,9899 0,9939 0,9960 Increasing
CAPA_2016 0,9344 0,9456 0,9882 Increasing
CAUSA_2016 0,9575 0,9577 0,9998 Increasing
CASG_2016 0,9048 0,9863 0,9173 Increasing
CASO_2016 0,7574 0,7613 0,9949 Decreasing
HURH_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2016 0,9816 1,0000 0,9816 Increasing
HMC_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2016 0,8898 0,8943 0,9949 Increasing
CAAV_2017 0,8784 0,8882 0,9889 Increasing
CAUBU_2017 0,9959 0,9982 0,9977 Increasing
HSA_2017 0,8813 1,0000 0,8813 Increasing
HSR_2017 0,9064 0,9653 0,9390 Increasing
CAULE_2017 0,9702 0,9705 0,9997 Increasing
HEB_2017 0,9886 0,9899 0,9986 Increasing
CAPA_2017 0,9141 0,9241 0,9891 Increasing
CAUSA_2017 0,9976 1,0000 0,9976 Increasing
CASG_2017 0,7720 0,9136 0,8450 Increasing
CASO_2017 0,5656 0,5726 0,9877 Increasing
HURH_2017 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2017 0,9644 0,9968 0,9674 Increasing
HMC_2017 0,9206 0,9367 0,9829 Increasing
CAZA_2017 0,8481 0,8489 0,9991 Increasing
CAAV_2018 0,8688 0,8830 0,9839 Increasing
CAUBU_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HSA_2018 0,8389 0,9091 0,9228 Increasing
HSR_2018 0,8512 0,9421 0,9035 Increasing
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2018 0,9983 1,0000 0,9983 Increasing
CAPA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2018 0,8352 0,9366 0,8918 Increasing
CASO_2018 0,5645 0,5652 0,9987 Decreasing
HURH_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2018 0,9993 1,0000 0,9993 Increasing
HMC_2018 0,9280 0,9485 0,9785 Increasing
CAZA_2018 0,8952 0,8984 0,9964 Decreasing
Efic. media 0,9344 0,9479 0,9856
Efic. mini 0,5465 0,5652 0,8450
Unid. Eficientes 21 29 21
% Unid. Efic. 30,0% 41,4% 30,0%

Unid. Ineficientes 49 41 49
% Unid. Ineficientes 70,0% 58,6% 70,0%

Fuente: Elaboracidn propia.
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a) DEA 2-4-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 131.

Tabla 131. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 2-4-1- RCE (ETG).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9507 1,0000 0,8938 0,8784 0,8688 0,9183 11
CAUBU 1,0000 0,9699 1,0000 0,9959 1,0000 0,9932 2
HSA 1,0000 0,9600 0,9404 0,8813 0,8389 0,9241 10
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,9064 0,8512 0,9515 9
CAULE 0,9936 0,9884 0,9980 0,9702 1,0000 0,9900 4
HEB 1,0000 0,9901 0,9899 0,9886 0,9983 0,9934 1
CAPA 1,0000 0,9841 0,9344 0,9141 1,0000 0,9665 7
CAUSA 0,9523 0,8656 0,9575 0,9976 1,0000 0,9546 8
CASG 1,0000 1,0000 0,9048 0,7720 0,8352 0,9024 12
CASO 0,7393 0,6821 0,7574 0,5656 0,5645 0,6618 14
HURH 1,0000 0,9513 1,0000 1,0000 1,0000 0,9903
HCUVA 0,9958 0,9702 0,9816 0,9644 0,9993 0,9822
HMC 1,0000 0,9982 1,0000 0,9206 0,9280 0,9694 6
CAZA 0,8971 0,8870 0,8898 0,8481 0,8952 0,8834 13
Promedio 0,9663 0,9462 0,9462 0,9002 0,9128 0,9344

Fuente: Elaboracion propia.

La media de eficiencia lograda es de un 93,44%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 6,56% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones.

La frontera, representada por el conjunto de DMUs que tienen un valor de eficiencia
igual a 1, estd formada por 21 observaciones, lo que representa un 30,0% de unidades
eficientes sobre el total. En 2014 hay 8 unidades eficientes, 3 en 2015, 4 en 2016, 1 en
2017 y 5 en 2018. Hay 11 unidades que han sido eficientes en algun afio: CAAV 1 vez
(2015), CAUBU 3 veces (2014, 16, 18), HSA 1 vez (2014), HSR 3 veces (2014, 15, 16),
CAULE 1 vez (2018), HEB 1 vez (2014), CAPA 2 veces (2014, 15), CAUSA 1 vez (2018),
CASG 2 veces (2014, 15), HURH 4 veces (2014, 16, 17, 18) y HMC 2 veces (2014, 16). Hay
3 unidades que no han alcanzado la eficiencia en ningun afio: CASO, HCUVA y CAZA. No
hay ninguna unidad que haya permanecido eficiente los 5 afios.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiene una tendencia decreciente, con un
ligero incremento en 2018, siendo la caida total en el periodo de 5,35 puntos porcen-
tuales. La unidad mas eficiente es el HEB, con una eficiencia media del 99,34%, habiendo
alcanzado en un ejercicio una eficiencia del 100%, y la que menos es el CASO, que cuenta
con una eficiencia media del 66,18%, alcanzando en 2018 el indice de menor eficiencia
(CASO 2018 = 56,45%).
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Con los indices de eficiencia media, tenemos doce centros hospitalarios por encima del
90 % de eficiencia (HEB con un 99,34%, CAUBU con un 99,32%, HURH con un 99,03%,
CAULE con un 99,00%, HCUVA con un 98,22%, HMC con un 96,94%, CAPA con un
96,65%, CAUSA con un 95,46%, HSR con un 95,15%, HSA con un 92,41% y CAAV con un
90,24%), uno por encima del 80% pero muy préximo al 90% (CAZA con un 88,34%) y uno
por debajo del 70% (CASO con un 66,18%).

Las 21 observaciones plenamente eficientes con indices iguales a la unidad pertenecen
al grupo de 12 centros con eficiencia media por encima del 90%, constituyendo las ob-
servaciones que forman parte de la frontera de produccion.

b) DEA 2-4-1, modelo BCC (ETP)

El modelo BCC nos permite calcular la eficiencia técnica pura (ETP), cuyos resultados por
anualidades se presentan en la Tabla 132.

Tabla 132. Eficiencia técnica pura por anualidades modelo DEA 2-4-1- RVE (ETP).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9728 1,0000 0,9141 0,8882 0,8830 0,9316 12
CAUBU 1,0000 0,9710 1,0000 0,9982 1,0000 0,9938 3
HSA 1,0000 0,9654 0,9406 1,0000 0,9091 0,9630 10
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,9653 0,9421 0,9815
CAULE 1,0000 0,9949 1,0000 0,9705 1,0000 0,9931
HEB 1,0000 0,9916 0,9939 0,9899 1,0000 0,9951
CAPA 1,0000 0,9843 0,9456 0,9241 1,0000 0,9708 8
CAUSA 0,9590 0,8660 0,9577 1,0000 1,0000 0,9565 11
CASG 1,0000 1,0000 0,9863 0,9136 0,9366 0,9673 9
CASO 0,7433 0,6840 0,7613 0,5726 0,5652 0,6653 14
HURH 1,0000 0,9559 1,0000 1,0000 1,0000 0,9912 5
HCUVA 1,0000 0,9938 1,0000 0,9968 1,0000 0,9981
HMC 1,0000 0,9988 1,0000 0,9367 0,9485 0,9768 7
CAZA 0,8995 0,8938 0,8943 0,8489 0,8984 0,8870 13
Promedio 0,9696 0,9500 0,9567 0,9289 0,9345 0,9479

Fuente: Elaboracion propia.

La eficiencia media con este modelo aumenta ahora hasta el 94,79%, lo cual supone 1,35
puntos porcentuales por encima del modelo CCR (eficiencia técnica global). Bajo esta
hipdtesis seria necesario reducir un 5,21% en media el consumo de recursos para alcan-
zar la frontera. Ahora la frontera esta formada por 29 observaciones, 8 mds que con el
modelo CCR, que representan un 41,4% del total de observaciones.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiene una tendencia decreciente, si bien
con ligeras subidas en los ejercicios 2016 y 2018. La caida total en el periodo ha sido de
3,51 puntos porcentuales. La unidad mas eficiente es el HCUVA, primera vez que alcanza
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este puesto en el ranking, con una eficiencia media del 99,81%, y la que menos sigue
siendo el CASO, que cuenta con una eficiencia media del 66,53%, alcanzando en 2018 el
indice de menor eficiencia (CASO 2014 = 56,52%).

Con los indices de eficiencia media, seguimos teniendo doce centros por encima del 90
% de eficiencia, varidndose el orden de prelacién (HCUVA con un 99,81%, HEB con un
99,51%, CAUBU con un 99,38%, CAULE con un 99,31%, HURH con un 99,12%, HSR con
un 98,15%, HMC con un 97,68%, CAPA con un 97,08%, CASG con un 96,73%, HSA con un
96,30%, CAUSA con un 95,65% y CAAV con un 93,16%), uno por encima del 80% pero
muy préximo al 90% (CAZA con un 88,70%) y uno por debajo del 70% (CASO con un
66,53%).

c) DEA 2-4-|, eficiencia de escala (EE)

La eficiencia de escala se obtiene a través del cociente entre la ETG y la ETP, determi-
nando qué DMUs estdn realmente o no operando en una escala dptima, es decir, con-
templando el grado en que los hospitales operan en una escala éptima de produccion,
tal como se muestra en la Tabla 133.

Tabla 133. Eficiencia de escala por anualidades modelo DEA 2-4-I- (EE).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
CAAV 0,9772 1,0000 0,9778 0,9889 0,9839 0,9857
CAUBU 1,0000 0,9988 1,0000 0,9977 1,0000 0,9993
HSA 1,0000 0,9944 0,9998 0,8813 0,9228 0,9596
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,9390 0,9035 0,9695
CAULE 0,9936 0,9935 0,9980 0,9997 1,0000 0,9969
HEB 1,0000 0,9984 0,9960 0,9986 0,9983 0,9983
CAPA 1,0000 0,9998 0,9882 0,9891 1,0000 0,9956
CAUSA 0,9931 0,9996 0,9998 0,9976 1,0000 0,9980
CASG 1,0000 1,0000 0,9173 0,8450 0,8918 0,9329
CASO 0,9946 0,9971 0,9949 0,9877 0,9987 0,9947
HURH 1,0000 0,9952 1,0000 1,0000 1,0000 0,9991
HCUVA 0,9958 0,9762 0,9816 0,9674 0,9993 0,9841
HMC 1,0000 0,9994 1,0000 0,9829 0,9785 0,9924
CAZA 0,9974 0,9924 0,9949 0,9991 0,9964 0,9960
Promedio 0,9966 0,9960 0,9891 0,9691 0,9768 0,9857

Fuente: Elaboracién propia.

La eficiencia de escala promedio en el periodo ha sido del 98,57%, lo que indica que un
1,43% de la ineficiencia global estimada mediante DEA se debe a que los hospitales no
operaban a un nivel éptimo, sino con rendimientos crecientes o decrecientes de escala.

Hay 21 unidades que operan en su escala 6ptima, un 30,0% del total, de las que 8 lo
hacen en 2014, 3 en 2015, 4 en 2016, 1 en 2017 y 5 en 2018. Las ineficiencias de escala
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pueden atribuirse al hecho de que los hospitales se encuentran produciendo por debajo
de la escala dptima, dado que se han encontrado 36 hospitales con rendimientos a es-
cala crecientes (51,4% del total) en comparacién con 15 (21,4% del total) que operan
con rendimientos a escala decrecientes, tal como muestra la Tabla 130.

d) DEA 2-4-l, eficiencia y grupos de hospitales
En la Tabla 134 se relaciona la puntuacién media de eficiencia técnica global y pura cla-

sificada en funcion de los grupos a los que pertenecen los hospitales, asi como la eficien-
cia promedio de cada grupo.

Tabla 134. indices de eficiencia promedio por grupo de hospitales modelo DEA 2-4-1.

Efiic. CCR Efic. BCC
Grupo Denominac. = =
Indice Ranking Indice Ranking
HSA 0,9241 10 0,9630 10
HSR 0,9515 9 0,9815
GRUPO |
HMC 0,9694 6 0,9768
Efic. Promed.  0,9483 3 0,9738
CAAV 0,9183 11 0,9316 12
HEB 0,9934 1 0,9951 2
CAPA 0,9665 7 0,9708 8
GRUPO II CASG 0,9024 12 0,9673 9
CASO 0,6618 14 0,6653 14
CAZA 0,8834 13 0,8870 13
Efic. Promed 0,8876 4 0,9021 4
CAUBU 0,9932 2 0,9938 3
CAULE 0,9900 4 0,9931 4
HURH
GRUPO III V] 0,9903 3 0,9912 5
HCUVA 0,9922 5 0,9981 1
Efic. Promed 0,9914 1 0,9941 1
CAUSA 0,9546 8 0,9565 11
GRUPO IV —
Efic. Promed 0,9546 2 0,9565 3

Fuente: Elaboracién propia.

La tabla anterior nos muestra como la mayor puntuacién de eficiencia técnica global
media la alcanzan los hospitales del grupo Ill, seguidos por el hospital del grupo IV
(CAUSA), a continuacion los hospitales comarcales del grupo | (lo mas pequefios), y, por
ultimo, los del grupo Il. Si hablamos de eficiencia técnica pura varia la ordenacién en
cuanto a la eficiencia por grupos; el promedio de eficiencia mas alto lo siguen osten-
tando los hospitales del grupo lll, seguidos por los hospitales comarcales del grupo |, a
continuacioén el hospital del grupo IV vy, cerrando, siguen los del grupo .
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6.2.2.5. Variante DEA 2-5-]

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RC o CRS), BCC (RV o VRS), asi como
la eficiencia de escala se presentan en la Tabla 135.

Tabla 135. indices de eficiencia modelo DEA 2-5-1.

DMU eff-CCR eff-BCC eff-EE rts
CAAV_2014 0,9290 0,9581 0,9695 Increasing
CAUBU_2014 0,9728 0,9899 0,9828 Decreasing
HSA_2014 0,9625 0,9628 0,9997 Decreasing
HSR_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2014 0,9785 1,0000 0,9785 Decreasing
HEB_2014 0,9960 1,0000 0,9960 Decreasing
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2014 0,8307 0,8378 0,9915 Decreasing
HURH_2014 0,9755 1,0000 0,9755 Increasing
HCUVA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2014 0,9049 0,9051 0,9998 Decreasing
CAAV_2015 0,9870 1,0000 0,9871 Increasing
CAUBU_2015 0,9354 0,9429 0,9921 Increasing
HSA_2015 0,9341 0,9359 0,9981 Increasing
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2015 0,9891 0,9898 0,9993 Increasing
HEB_2015 0,9408 0,9426 0,9981 Increasing
CAPA_2015 0,9849 0,9861 0,9988 Increasing
CAUSA_2015 0,8971 0,9348 0,9597 Decreasing
CASG_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2015 0,7515 0,7553 0,9949 Decreasing
HURH_2015 0,8929 0,9158 0,9750 Increasing
HCUVA_2015 0,9888 1,0000 0,9888 Increasing
HMC_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2015 0,8965 0,8968 0,9996 Increasing
CAAV_2016 0,8823 0,9083 0,9713 Increasing
CAUBU_2016 0,8935 0,8989 0,9940 Increasing
HSA_2016 0,9074 0,9158 0,9907 Increasing
HSR_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2016 0,8870 0,9179 0,9663 Increasing
CAPA_2016 0,9415 0,9548 0,9861 Increasing
CAUSA_2016 0,9494 0,9499 0,9995 Increasing
CASG_2016 0,9377 0,9863 0,9507 Increasing
CASO_2016 0,8430 0,8498 0,9920 Decreasing
HURH_2016 0,9581 0,9917 0,9661 Increasing
HCUVA_2016 0,9644 1,0000 0,9644 Increasing
HMC_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2016 0,8927 0,8953 0,9971 Increasing
CAAV_2017 0,8820 0,8958 0,9846 Increasing
CAUBU_2017 0,8967 0,9148 0,9801 Increasing
HSA_2017 0,8301 1,0000 0,8301 Increasing
HSR_2017 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2017 0,9670 0,9672 0,9998 Decreasing
HEB_2017 0,9394 0,9538 0,9849 Increasing
CAPA_2017 0,9022 0,9185 0,9823 Increasing
CAUSA_2017 0,9842 1,0000 0,9842 Increasing
CASG_2017 0,8579 0,9323 0,9203 Increasing
CASO_2017 0,6537 0,6541 0,9994 Decreasing
HURH_2017 0,9838 1,0000 0,9838 Increasing
HCUVA_2017 0,9951 1,0000 0,9951 Increasing
HMC_2017 0,9561 0,9582 0,9979 Increasing
CAZA_2017 0,8655 0,8668 0,9985 Increasing
CAAV_2018 0,8294 0,8900 0,9319 Increasing
CAUBU_2018 0,9628 0,9631 0,9998 Decreasing
HSA_2018 0,8109 0,9091 0,8920 Increasing
HSR_2018 0,8685 0,9421 0,9219 Increasing
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2018 0,8980 1,0000 0,8980 Increasing
CAPA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2018 0,8435 0,9366 0,9007 Increasing
CASO_2018 0,6482 0,6483 0,9998 Increasing
HURH_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HMC_2018 0,9636 0,9661 0,9974 Increasing
CAZA_2018 0,8887 0,8906 0,9979 Increasing
Efic. media 0,9319 0,9490 0,9820
Efic. minima 0,6482 0,6483 0,8301
Unid. Eficientes 18 29 18
% Unid. Efic. 25,7% 41,4% 25,7%

Unid. Ineficientes 52 41 52
% Unid. Ineficientes 74,3% 58,6% 74,3%

Fuente: Elaboracién propia.
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a) DEA 2-5-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 136.

Tabla 136. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 2-5-1- RCE (ETG).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9290 0,9870 0,8823 0,8820 0,8294 0,9019 11
CAUBU 0,9728 0,9354 0,8935 0,8967 0,9628 0,9322 9
HSA 0,9625 0,9341 0,9074 0,8301 0,8109 0,8890 13
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,8685 0,9737 4
CAULE 0,9785 0,9891 1,0000 0,9670 1,0000 0,9869 2
HEB 0,9960 0,9408 0,8870 0,9394 0,8980 0,9323 8
CAPA 1,0000 0,9849 0,9415 0,9022 1,0000 0,9657 6
CAUSA 1,0000 0,8971 0,9494 0,9842 1,0000 0,9661 5
CASG 1,0000 1,0000 0,9377 0,8579 0,8435 0,9278 10
CASO 0,8307 0,7515 0,8430 0,6537 0,6482 0,7454 14
HURH 0,9755 0,8929 0,9581 0,9838 1,0000 0,9621 7
HCUVA 1,0000 0,9888 0,9644 0,9951 1,0000 0,9897
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9561 0,9636 0,9840 3
CAZA 0,9049 0,8965 0,8927 0,8655 0,8887 0,8897 12
Promedio 0,9679 0,9427 0,9326 0,9081 0,9081 0,9319

Fuente: Elaboracion propia.

La media de eficiencia lograda es de un 93,19%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 6,56% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones.

La frontera, representada por el conjunto de DMUs que tienen un valor de eficiencia
igual a 1, estd formada por 18 observaciones, lo que representa un 25,7% de unidades
eficientes sobre el total. En 2014 hay 6 unidades eficientes, 3 en 2015, 3 en 2016, 1 en
2017 y 5 en 2018. Hay 8 unidades que han sido eficientes en algun afio: HSR 4 veces
(2014, 15, 16, 17), CAULE 2 veces (2016, 18), CAPA 2 veces (2014, 18), CAUSA 2 veces
(2014, 18), CASG 2 veces (2014, 15), HURH 1 vez (2018), HCUVA 2 veces (2014, 18) y
HMC 3 veces (2014, 15, 16). Hay 6 unidades que no han alcanzado la eficiencia en ningun
afo: CAAV, CAUBU, HSA, HEB, CASO y CAZA. No hay ninguna unidad que haya permane-
cido eficiente los 5 afios.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiene una tendencia decreciente, con un
estancamiento en 2018, siendo la caida total en el periodo de 5,98 puntos porcentuales.
La unidad mas eficiente es el HCUVA, primera vez que lo consigue bajo el método CCR,
con una eficiencia media del 98,97%, habiendo alcanzado en dos ejercicios una eficien-
cia del 100%, y la que menos es el CASO, que cuenta con una eficiencia media del
74,54%, alcanzando en 2018 el indice de menor eficiencia (CASO 2018 = 64,82%).
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Con los indices de eficiencia media, tenemos once centros hospitalarios por encima del
90 % de eficiencia (HCUVA con un 98,97%, CAULE con un 98,69%, HMC con un 98,40%,
HSR con un 97,37%, CAUSA con un 96,61%, CAPA con un 96,57%, HURH con un 96,21%,
HEB con un 93,23%, CAUBU con un 92,22%, CASG con un 92,78% y CAAV con un 90,19%),
dos por encima del 80% pero muy préoximos al 90% (CAZA con un 88,97%, y HSA con un
88,90%) y uno por encima del 70% (CASO con un 74,54%).

Las 18 observaciones plenamente eficientes con indices iguales a la unidad pertenecen
al grupo de 11 centros con eficiencia media por encima del 90%, constituyendo las ob-
servaciones que forman parte de la frontera de produccion.

b) DEA 2-5-1, modelo BCC (ETP)

El modelo BCC nos permite calcular la eficiencia técnica pura (ETP), cuyos resultados por
anualidades se presentan en la Tabla 137.

Tabla 137. Eficiencia técnica pura por anualidades modelo DEA 2-5-1- RVE (ETP).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9581 1,0000 0,9083 0,8958 0,8900 0,9304 12
CAUBU 0,9899 0,9429 0,8989 0,9148 0,9631 0,9419 11
HSA 0,9628 0,9359 0,9158 1,0000 0,9091 0,9447 10
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9421 0,9884 3
CAULE 1,0000 0,9898 1,0000 0,9672 1,0000 0,9914 2
HEB 1,0000 0,9426 0,9179 0,9538 1,0000 0,9629 9
CAPA 1,0000 0,9861 0,9548 0,9185 1,0000 0,9719 7
CAUSA 1,0000 0,9348 0,9499 1,0000 1,0000 0,9769 6
CASG 1,0000 1,0000 0,9863 0,9323 0,9366 0,9710 8
CASO 0,8378 0,7553 0,8498 0,6541 0,6483 0,7491 14
HURH 1,0000 0,9158 0,9917 1,0000 1,0000 0,9815 5
HCUVA 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9582 0,9661 0,9849 4
CAZA 0,9051 0,8968 0,8953 0,8668 0,8906 0,8909 13
Promedio 0,9753 0,9500 0,9478 0,9330 0,9390 0,9490

Fuente: Elaboracidn propia.

La eficiencia media con este modelo aumenta ahora hasta el 94,90%, lo cual supone 1,71
puntos porcentuales por encima del modelo CCR (eficiencia técnica global). Bajo esta
hipdtesis seria necesario reducir un 5,10% en media el consumo de recursos para alcan-
zar la frontera. Ahora la frontera estd formada por 29 observaciones, 11 mas que con el
modelo CCR, que representan un 41,4% del total de observaciones.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiene una tendencia decreciente, con un
levisimo incremento en 2018. La caida total en el periodo ha sido de 3,63 puntos por-
centuales. La unidad mas eficiente es el HCUVA segunda vez que alcanza este puesto en
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el ranking en el modelo DEA-2-1 bajo la modalidad BCC, con una eficiencia media del
100%, dado que en los cinco ejercicios se ha mantenido plenamente eficiente, y la que
menos sigue siendo el CASO, que cuenta con una eficiencia media del 74,91%, alcan-
zando en 2018 el indice de menor eficiencia (CASO 2018 = 64,83%).

Con los indices de eficiencia media, tenemos ahora doce centros por encima del 90% de
eficiencia, uno mds que con el modelo CCR, varidandose el orden de prelacion (HCUVA
con un 100,00%, CAULE con un 99,14%, HSR con un 98,84%, HMC con un 98,49%, HURH
con un 98,15%, CAUSA con un 97,69%, CAPA con un 97,19%, CASG con un 97,10%, HEB
con un 96,29%, HSA con un 94,47%, CAUBU con un 94,19% y CAAV con un 93,04%), uno
por encima del 80% pero muy proximo al 90% (CAZA con un 89,09%) y uno por encima
del 70% (CASO con un 74,91%).

c) DEA 2-5-|, eficiencia de escala (EE)

La eficiencia de escala se obtiene a través del cociente entre la ETG y la ETP, determi-
nando qué DMUs estdn realmente o no operando en una escala dptima, es decir, con-
templando el grado en que los hospitales operan en una escala éptima de produccion,
tal como se muestra en la Tabla 138.

Tabla 138. Eficiencia de escala por anualidades modelo DEA 2-5-I- (EE).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
CAAV 0,9695 0,9871 0,9713 0,9846 0,9319 0,9694
CAUBU 0,9828 0,9921 0,9940 0,9801 0,9998 0,9897
HSA 0,9997 0,9981 0,9907 0,8301 0,8920 0,9410
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9219 0,9851
CAULE 0,9785 0,9993 1,0000 0,9998 1,0000 0,9955
HEB 0,9960 0,9981 0,9663 0,9849 0,8980 0,9682
CAPA 1,0000 0,9988 0,9861 0,9823 1,0000 0,9937
CAUSA 1,0000 0,9597 0,9995 0,9842 1,0000 0,9889
CASG 1,0000 1,0000 0,9507 0,9203 0,9007 0,9555
CASO 0,9915 0,9949 0,9920 0,9994 0,9998 0,9951
HURH 0,9755 0,9750 0,9661 0,9838 1,0000 0,9802
HCUVA 1,0000 0,9888 0,9644 0,9951 1,0000 0,9897
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9979 0,9974 0,9991
CAZA 0,9998 0,9996 0,9971 0,9985 0,9979 0,9986
Promedio 0,9924 0,9924 0,9840 0,9734 0,9671 0,9820

Fuente: Elaboracion propia.

La eficiencia de escala promedio en el periodo ha sido del 98,20%, lo que indica que un
1,80% de la ineficiencia global estimada mediante DEA se debe a que los hospitales no
operaban a un nivel dptimo, sino con rendimientos crecientes o decrecientes de escala.
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Hay 18 unidades que operan en su escala dptima, un 25,7% del total, de las que 6 lo
hacen en 2014, 3 en 2015, 3 en 2016, 1 en 2017 y 5 en 2018. Las ineficiencias de escala
pueden atribuirse al hecho de que los hospitales se encuentran produciendo por debajo
de la escala éptima, dado que se han encontrado 40 hospitales con rendimientos a es-
cala crecientes (57,1% del total) en comparacion con 12 (17,1% del total) que operan
con rendimientos a escala decrecientes, tal como muestra la Tabla 135.

d) DEA 2-5-|, eficiencia y grupos de hospitales
En la Tabla 139 se relaciona la puntuacién media de eficiencia técnica global y pura cla-

sificada en funcidn de los grupos a los que pertenecen los hospitales, asi como la eficien-
cia promedio de cada grupo.

Tabla 139. indices de eficiencia promedio por grupo de hospitales modelo DEA 2-5-1.

Efiic. CCR Efic. BCC
Grupo Denominac. = =
Indice Ranking Indice Ranking
HSA 0,8890 13 0,9447 10
HSR 0,9737 4 0,9884
GRUPO |
HMC 0,9840 3 0,9849
Efic. Promed. 0,9489 3 0,9727
CAAV 0,9019 11 0,9304 12
HEB 0,9323 8 0,9629 9
CAPA 0,9657 6 0,9719 7
GRUPO Il CASG 0,9278 10 0,9710
CASO 0,7454 14 0,7491 14
CAZA 0,8897 12 0,8909 13
Efic. Promed 0,8938 4 0,9127 4
CAUBU 0,9322 9 0,9419 11
CAULE 0,9869 2 0,9914 2
GRUPO Il HURH 0,9621 7 0,9815 5
HCUVA 0,9897 1 1,0000 1
Efic. Promed 0,9677 1 0,9787 1
CAUSA 0,9661 5 0,9769 6
GRUPO IV =
Efic. Promed 0,9661 2 0,9769 2

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla anterior nos muestra como la mayor puntuacion de eficiencia técnica global
media la alcanzan los hospitales del grupo Ill, seguidos por el hospital del grupo IV
(CAUSA), a continuacion los hospitales comarcales del grupo | (lo mas pequefios), y, por
ultimo, los del grupo Il. Si hablamos de eficiencia técnica pura no varia la ordenacién en
cuanto a la eficiencia por grupos; el promedio de eficiencia mas alto lo siguen osten-
tando los hospitales del grupo lll, seguidos por el hospital del grupo 1V, a continuacion
los hospitales comarcales del grupo |, y, por ultimo, los del grupo Il.
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6.2.2.6. Variante DEA 2-6-1

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RC o CRS), BCC (RV o VRS), asi como
la eficiencia de escala se presentan en la Tabla 140.

Tabla 140. indices de eficiencia modelo DEA 2-6-1.

DMU eff-CCR eff-BCC eff-EE rts
CAAV_2014 0,9255 0,9629 0,9612 Increasing
CAUBU_2014 0,9492 0,9662 0,9824 Decreasing
HSA_2014 0,9785 0,9791 0,9994 Decreasing
HSR_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2014 0,9704 1,0000 0,9704 Decreasing
HEB_2014 0,9909 1,0000 0,9909 Decreasing
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2014 0,9857 1,0000 0,9857 Decreasing
CASG_2014 0,9972 1,0000 0,9972 Increasing
CASO_2014 0,8153 0,8226 0,9911 Decreasing
HURH_2014 0,9588 0,9937 0,9649 Increasing
HCUVA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2014 0,9008 0,9014 0,9994 Increasing
CAAV_2015 0,9519 1,0000 0,9519 Increasing
CAUBU_2015 0,8963 0,9050 0,9904 Increasing
HSA_2015 0,9224 0,9283 0,9936 Increasing
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2015 0,9694 0,9698 0,9995 Increasing
HEB_2015 0,9143 0,9269 0,9863 Increasing
CAPA_2015 0,9682 0,9705 0,9976 Increasing
CAUSA_2015 0,8743 0,8995 0,9719 Decreasing
CASG_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2015 0,7453 0,7494 0,9945 Decreasing
HURH_2015 0,8752 0,9066 0,9653 Increasing
HCUVA_2015 0,9859 1,0000 0,9859 Increasing
HMC_2015 0,9907 1,0000 0,9907 Increasing
CAZA_2015 0,8781 0,8784 0,9996 Increasing
CAAV_2016 0,8642 0,9045 0,9554 Increasing
CAUBU_2016 0,9393 0,9448 0,9942 Increasing
HSA_2016 0,9117 0,9259 0,9847 Increasing
HSR_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2016 0,8466 0,9088 0,9315 Increasing
CAPA_2016 0,9447 0,9588 0,9853 Increasing
CAUSA_2016 0,9291 0,9320 0,9969 Increasing
CASG_2016 0,8852 0,9869 0,8969 Increasing
CASO_2016 0,8317 0,8389 0,9914 Decreasing
HURH_2016 0,9378 0,9879 0,9492 Increasing
HCUVA_2016 0,9700 1,0000 0,9700 Increasing
HMC_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2016 0,8944 0,8985 0,9954 Increasing
CAAV_2017 0,8589 0,8900 0,9651 Increasing
CAUBU_2017 0,9335 0,9366 0,9967 Increasing
HSA_2017 0,8214 1,0000 0,8214 Increasing
HSR_2017 0,9481 1,0000 0,9481 Increasing
CAULE_2017 0,9488 0,9491 0,9997 Increasing
HEB_2017 0,9087 0,9446 0,9620 Increasing
CAPA_2017 0,8907 0,9146 0,9739 Increasing
CAUSA_2017 0,9842 1,0000 0,9842 Increasing
CASG_2017 0,8358 0,9336 0,8953 Increasing
CASO_2017 0,6495 0,6499 0,9994 Decreasing
HURH_2017 0,9696 1,0000 0,9696 Increasing
HCUVA_2017 0,9694 0,9968 0,9725 Increasing
HMC_2017 0,9675 0,9677 0,9997 Increasing
CAZA_2017 0,8483 0,8494 0,9987 Increasing
CAAV_2018 0,8488 0,9003 0,9428 Increasing
CAUBU_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HSA_2018 0,8337 0,9187 0,9074 Increasing
HSR_2018 0,9686 0,9803 0,9881 Increasing
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2018 0,9109 1,0000 0,9109 Increasing
CAPA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2018 0,9449 0,9529 0,9916 Increasing
CASO_2018 0,6546 0,6568 0,9967 Increasing
HURH_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HMC_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2018 0,9106 0,9113 0,9992 Increasing
Efic. media 0,9286 0,9486 0,9792
Efic. minima 0,6495 0,6499 0,8214
Unid. Eficientes 16 29 16
% Unid. Efic. 22,9% 41,4% 22,9%

Unid. Ineficientes 54 41 54
% Unid. Ineficientes 77,1% 58,6% 71,1%

Fuente: Elaboracion propia.
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a) DEA 2-6-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 141.

Tabla 141. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 2-6-1- RCE (ETG).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9255 0,9519 0,8642 0,8589 0,8488 0,8899 12
CAUBU 0,9492 0,8963 0,9393 0,9335 1,0000 0,9437 8
HSA 0,9785 0,9224 0,9117 0,8214 0,8337 0,8935 11
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,9481 0,9686 0,9834 3
CAULE 0,9704 0,9694 1,0000 0,9488 1,0000 0,9777
HEB 0,9909 0,9143 0,8466 0,9087 0,9109 0,9143 10
CAPA 1,0000 0,9682 0,9447 0,8907 1,0000 0,9607
CAUSA 0,9857 0,8743 0,9291 0,9842 1,0000 0,9547
CASG 0,9972 1,0000 0,8852 0,8358 0,9449 0,9326
CASO 0,8153 0,7453 0,8317 0,6495 0,6546 0,7393 14
HURH 0,9588 0,8752 0,9378 0,9696 1,0000 0,9483
HCUVA 1,0000 0,9859 0,9700 0,9694 1,0000 0,9851
HMC 1,0000 0,9907 1,0000 0,9675 1,0000 0,9916
CAZA 0,9008 0,8781 0,8944 0,8483 0,9106 0,8864 13
Promedio 0,9623 0,9266 0,9253 0,8953 0,9337 0,9286

Fuente: Elaboracion propia.

La media de eficiencia lograda es de un 92,86%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 7,14% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones.

La frontera, representada por el conjunto de DMUs que tienen un valor de eficiencia
igual a 1, estd formada por 16 observaciones, lo que representa un 22,9% de unidades
eficientes sobre el total. En 2014 hay 4 unidades eficientes, 2 en 2015, 3 en 2016, 0 en
2017 y 7 en 2018. Hay 9 unidades que han sido eficientes en algun afio: CAUBU 1 vez
(2018), HSR 3 veces (2014, 15, 16), CAULE 2 veces (2016, 18), CAPA 2 veces (2014, 18),
CAUSA 1 vez (2018), CASG 1 vez (2015), HURH 1 vez (2018), HCUVA 2 veces (2014, 18) y
HMC 3 veces (2014, 16, 18). Hay 5 unidades que no han alcanzado la eficiencia en ningun
afio: CAAV, HSA, HEB, CASO y CAZA. No hay ninguna unidad que haya permanecido efi-
ciente los 5 afios.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiene una tendencia decreciente, con un
repunte en 2018, siendo la caida total en el periodo de 2,86 puntos porcentuales. La
unidad mas eficiente es el HMC, con una eficiencia media del 99,16%, habiendo alcan-
zado en tres ejercicios una eficiencia del 100%, y la que menos es el CASO, que cuenta
con una eficiencia media del 73,93%, alcanzando en 2017 el indice de menor eficiencia
(CASO 2017 = 64,95%).
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Con los indices de eficiencia media, tenemos diez centros hospitalarios por encima del
90 % de eficiencia (HMC con un 99,16%, HCUVA con un 98,51%, HSR con un 97,34%,
CAULE con un 98,69%, CAPA con un 96,07%, CAUSA con un 95,47%, HURH con un
94,83%, CAUBU con un 94,37%, CASG con un 93,56% y HEB con un 91,43%), tres por
encima del 80% pero muy préximos al 90% (HSA con un 88,90%, CAAV con un 88,99% y
CAZA con un 88,64%) y uno por encima del 70% (CASO con un 73,93%).

Las 18 observaciones plenamente eficientes con indices iguales a la unidad pertenecen
al grupo de 10 centros con eficiencia media por encima del 90%, constituyendo las ob-
servaciones que forman parte de la frontera de produccion.

b) DEA 2-6-l, modelo BCC (ETP)

El modelo BCC nos permite calcular la eficiencia técnica pura (ETP), cuyos resultados por
anualidades se presentan en la Tabla 142.

Tabla 142. Eficiencia técnica pura por anualidades modelo DEA 2-6-1- RVE (ETP).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9629 1,0000 0,9045 0,8900 0,9003 0,9315 12
CAUBU 0,9662 0,9050 0,9448 0,9366 1,0000 0,9505 10
HSA 0,9791 0,9283 0,9259 1,0000 0,9187 0,9504 11
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9803 0,9961 2
CAULE 1,0000 0,9698 1,0000 0,9491 1,0000 0,9838 4
HEB 1,0000 0,9269 0,9088 0,9446 1,0000 0,9561 9
CAPA 1,0000 0,9705 0,9588 0,9146 1,0000 0,9688 7
CAUSA 1,0000 0,8995 0,9320 1,0000 1,0000 0,9663 8
CASG 1,0000 1,0000 0,9869 0,9336 0,9529 0,9747 6
CASO 0,8226 0,7494 0,8389 0,6499 0,6568 0,7435 14
HURH 0,9937 0,9066 0,9879 1,0000 1,0000 0,9776 5
HCUVA 1,0000 1,0000 1,0000 0,9968 1,0000 0,9994
HMC 1,0000 1,0000 1,0000 0,9677 1,0000 0,9935
CAZA 0,9014 0,8784 0,8985 0,8494 0,9113 0,8878 13
Promedio 0,9733 0,9382 0,9491 0,9309 0,9515 0,9486

Fuente: Elaboracién propia.

La eficiencia media con este modelo aumenta ahora hasta el 94,86%, lo cual supone 2
puntos porcentuales por encima del modelo CCR (eficiencia técnica global). Bajo esta
hipodtesis seria necesario reducir un 5,14% en media el consumo de recursos para alcan-
zar la frontera. Ahora la frontera esta formada por 29 observaciones, 13 mas que con el
modelo CCR, que representan un 41,4% del total de observaciones.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiene una tendencia decreciente, con leves
repuntes en los aflos 2016 y 2018. La caida total en el periodo ha sido de 2,18 puntos
porcentuales. La unidad mas eficiente es el HCUVA, tercera vez que alcanza este puesto
en el ranking en el modelo DEA-2-I bajo la modalidad BCC, con una eficiencia media del
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99,94%, habiendo sido plenamente eficiente en cuatro ejercicios (2014, 15, 16, 18) y la
gue menos sigue siendo el CASO, que cuenta con una eficiencia media del 74,35%, al-
canzando en 2017 el indice de menor eficiencia (CASO 2017 = 64,99%).

Con los indices de eficiencia media, tenemos ahora doce centros por encima del 90% de
eficiencia, dos mas que con el modelo CCR, varidndose el orden de prelacién (HCUVA
con un 99,94%, HSR con un 99,61%, HMC con un 99,35%, CAULE con un 98,38%, HURH
con un 97,76%, CASG con un 97,47%, CAPA con un 96,88%, CAUSA con un 96,63%, HEB
con un 95,61%, CAUBU con un 95,05%, HSA con un 95,04%, y CAAV con un 93,15%), uno
por encima del 80% pero muy proximo al 90% (CAZA con un 88,78%) y uno por encima
del 70% (CASO con un 74,35%).

c) DEA 2-6-l, eficiencia de escala (EE)

La eficiencia de escala se obtiene a través del cociente entre la ETG y la ETP, determi-
nando qué DMUs estdn realmente o no operando en una escala dptima, es decir, con-
templando el grado en que los hospitales operan en una escala éptima de produccién,
tal como se muestra en la Tabla 143.

Tabla 143. Eficiencia de escala por anualidades modelo DEA 2-6-I- (EE).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
CAAV 0,9612 0,9519 0,9554 0,9651 0,9428 0,9553
CAUBU 0,9824 0,9904 0,9942 0,9967 1,0000 0,9928
HSA 0,9994 0,9936 0,9847 0,8214 0,9074 0,9402
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 0,9481 0,9881 0,9872
CAULE 0,9704 0,9995 1,0000 0,9997 1,0000 0,9938
HEB 0,9909 0,9863 0,9315 0,9620 0,9109 0,9563
CAPA 1,0000 0,9976 0,9853 0,9739 1,0000 0,9917
CAUSA 0,9857 0,9719 0,9969 0,9842 1,0000 0,9879
CASG 0,9972 1,0000 0,8969 0,8953 0,9916 0,9568
CASO 0,9911 0,9945 0,9914 0,9994 0,9967 0,9943
HURH 0,9649 0,9653 0,9492 0,9696 1,0000 0,9700
HCUVA 1,0000 0,9859 0,9700 0,9725 1,0000 0,9857
HMC 1,0000 0,9907 1,0000 0,9997 1,0000 0,9981
CAZA 0,9994 0,9996 0,9954 0,9987 0,9992 0,9985
Promedio 0,9887 0,9876 0,9750 0,9618 0,9814 0,9790

Fuente: Elaboracién propia.

La eficiencia de escala promedio en el periodo ha sido del 97,90%, lo que indica que un
2,10% de la ineficiencia global estimada mediante DEA se debe a que los hospitales no
operaban a un nivel dptimo, sino con rendimientos crecientes o decrecientes de escala.
Hay 16 unidades que operan en su escala dptima, un 22,9% del total, de las que 4 lo
hacen en 2014, 2 en 2015, 3 en 2016, 0 en 2017 y 7 en 2018. Las ineficiencias de escala
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pueden atribuirse al hecho de que los hospitales se encuentran produciendo por debajo
de la escala dptima, dado que se han encontrado 44 hospitales con rendimientos a es-
cala crecientes (62,9 del total) en comparacion con 10 (14,3% del total) que operan con
rendimientos a escala decrecientes, tal como muestra la Tabla 140.

d) DEA 2-6-l, eficiencia y grupos de hospitales
En la Tabla 144 se relaciona la puntuacién media de eficiencia técnica global y pura cla-

sificada en funcion de los grupos a los que pertenecen los hospitales, asi como la eficien-
cia promedio de cada grupo.

Tabla 144. indices de eficiencia promedio por grupo de hospitales modelo DEA 2-5-1.

Efiic. CCR Efic. BCC
Grupo Denominac. = =
Indice Ranking Indice Ranking
HSA 0,8935 11 0,9504 11
HSR 0,9834 3 0,9961 2
GRUPO |
HMC 0,9916 1 0,9935 3
Efic. Promed.  0,9567 2 0,9800 1
CAAV 0,8899 12 0,9315 12
HEB 0,9143 10 0,9561
CAPA 0,9607 5 0,9688 7
GRUPO II CASG 0,9326 9 0,9747 6
CASO 0,7393 14 0,7435 14
CAZA 0,8864 13 0,8878 13
Efic. Promed 0,8877 4 0,9101 4
CAUBU 0,9437 8 0,9505 10
CAULE 0,9777 4 0,9838 4
HURH
GRUPO III V] 0,9483 7 0,9776 5
HCUVA 0,9851 2 0,9994 1
Efic. Promed 0,9637 1 0,9778 2
CAUSA 0,9547 6 0,9663 8
GRUPO IV —
Efic. Promed 0,9547 3 0,9663 3

Fuente: Elaboracién propia.

La tabla anterior nos muestra como la mayor puntuacién de eficiencia técnica global
media la alcanzan los hospitales del grupo lll, seguidos por los hospitales comarcales del
grupo | (lo mas pequenos), a continuacion por el hospital del grupo IV (CAUSA), y, por
ultimo, los del grupo Il. Si hablamos de eficiencia técnica pura varia la ordenacién en
cuanto a la eficiencia por grupos; el promedio de eficiencia mas alto lo ostentan ahora
los hospitales comarcales del grupo |, seguidos por los hospitales del grupo lll, a conti-
nuacién el hospital del grupo IV, y, por ultimo, los del grupo Il
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6.2.3 Modelo DEA-3, input orientado (DEA 3-I)

En este modelo se utilizan las siguientes variables, que dan lugar a seis variantes distin-
tas (Tabla 145).

Inputs

Tabla 145. Modelo DEA-3, orientacion input, y sus variantes.
Outputs

DEA3-1 DEA3-2 DEA3-3 DEA3-4 DEA3-5 DEA3-6

Y1 Y'1 Y"1 Y1 Y'1 Y"l
Yz Yz Yz Y'z Y'2 Y'2

Fuente: Elaboracién propia.

Donde:
e Inputs
o Xi: componente principal primera de los recursos fisicos y tecnoldgicos, lo
cual nos da una idea del tamafio o dimensidn del hospital (camas en funcio-
namiento, quiréfanos, paritorios, locales de consulta, niumero de equipos
TACs y RMs).
X",: gasto total en personal (Capitulo I).
Xs: gasto total en bienes y servicios (capitulo Il).
e Outputs
o Yi: numero total de altas
o Y'i: nimero total de altas ponderadas por case-mix medido segun indice de
Sistema Nacional de Salud.
o Y"1: numero total de altas ponderadas por case-mix medido segun indice de
Sistema Americano.
o Ya2: Componente principal primera del resto de la actividad asistencial distinta
a las altas de hospitalizacidn (urgencias, intervenciones quirurgicas, partos,
consultas externas, pruebas diagndsticas TAC, pruebas diagndsticas RM).
o Y'2: Componente principal primera de la actividad hospitalaria ambulatoria

(urgencias no ingresadas, intervenciones quirurgicas sin ingresos, tratamien-
tos en hospital de dia, consultas externas, pruebas diagndsticas TAC, pruebas
diagndsticas RM).

De cada variante se calcula el modelo CCR, con rendimientos constantes de escala, para

calcular la eficiencia técnica global (ETG), el modelo BCC, con rendimientos variables de

escala, para calcular la eficiencia técnica pura (ETP) y, por ultimo, se determina la efi-

ciencia de escala (EE), como cociente entre las dos eficiencias anteriores.
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6.2.3.1. Variante DEA 3-1-1

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RC o CRS), BCC (RV o VRS), asi como
la eficiencia de escala se presentan en la Tabla 146.

Tabla 146. indices de eficiencia modelo DEA 3-1-I.

DMU eff-CCR eff-BCC eff-EE rts
CAAV_2014 0,9533 0,9839 0,9689 Increasing
CAUBU_2014 0,9789 1,0000 0,9789 Decreasing
HSA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HSR_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Increasing
HEB_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2014 0,9560 0,9597 0,9961 Decreasing
CASG_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2014 0,7411 0,7443 0,9958 Decreasing
HURH_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2014 0,9280 1,0000 0,9280 Increasing
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2014 0,9075 0,9076 0,9999 Decreasing
CAAV_2015 0,9226 0,9845 0,9372 Increasing
CAUBU_2015 0,9254 0,9314 0,9936 Decreasing
HSA_2015 0,9884 0,9887 0,9997 Decreasing
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2015 0,9920 0,9943 0,9977 Increasing
HEB_2015 0,9602 0,9609 0,9993 Increasing
CAPA_2015 0,9505 0,9515 0,9989 Decreasing
CAUSA_2015 0,8674 0,8885 0,9763 Increasing
CASG_2015 0,9201 1,0000 0,9201 Increasing
CASO_2015 0,6795 0,6822 0,9960 Decreasing
HURH_2015 0,9493 0,9984 0,9509 Increasing
HCUVA_2015 0,8666 0,9717 0,8918 Increasing
HMC_2015 0,9711 0,9745 0,9966 Increasing
CAZA_2015 0,8653 0,8766 0,9871 Decreasing
CAAV_2016 0,8366 0,8836 0,9469 Increasing
CAUBU_2016 0,9194 0,9204 0,9989 Decreasing
HSA_2016 0,9191 0,9199 0,9992 Increasing
HSR_2016 0,9641 1,0000 0,9641 Increasing
CAULE_2016 0,9863 1,0000 0,9863 Decreasing
HEB_2016 0,9044 0,9395 0,9626 Increasing
CAPA_2016 0,8802 0,9131 0,9639 Increasing
CAUSA_2016 0,9834 0,9846 0,9988 Decreasing
CASG_2016 0,8453 0,9307 0,9082 Increasing
CASO_2016 0,7593 0,7624 0,9960 Decreasing
HURH_2016 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2016 0,8186 0,9323 0,8781 Increasing
HMC_2016 0,9342 0,9467 0,9868 Increasing
CAZA_2016 0,8458 0,8533 0,9912 Increasing
CAAV_2017 0,7918 0,8214 0,9640 Increasing
CAUBU_2017 0,9030 0,9032 0,9997 Decreasing
HSA_2017 0,8887 0,8911 0,9973 Increasing
HSR_2017 0,9305 1,0000 0,9305 Increasing
CAULE_2017 0,9726 0,9763 0,9963 Increasing
HEB_2017 0,9443 0,9556 0,9882 Increasing
CAPA_2017 0,8818 0,8892 0,9917 Increasing
CAUSA_2017 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2017 0,7120 0,9041 0,7876 Increasing
CASO_2017 0,5480 0,5879 0,9321 Increasing
HURH_2017 0,9449 0,9791 0,9650 Increasing
HCUVA_2017 0,8112 0,9229 0,8790 Increasing
HMC_2017 0,9161 0,9374 0,9773 Increasing
CAZA_2017 0,8273 0,8302 0,9964 Decreasing
CAAV_2018 0,7341 0,7953 0,9231 Increasing
CAUBU_2018 0,9120 0,9131 0,9988 Decreasing
HSA_2018 0,8453 0,8581 0,9851 Increasing
HSR_2018 0,8588 0,9348 0,9186 Increasing
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2018 0,8915 0,9603 0,9284 Increasing
CAPA_2018 0,9547 0,9571 0,9975 Increasing
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2018 0,6887 0,8802 0,7823 Increasing
CASO_2018 0,5283 0,5675 0,9308 Increasing
HURH_2018 0,9464 1,0000 0,9464 Increasing
HCUVA_2018 0,8111 0,9049 0,8964 Increasing
HMC_2018 0,9089 0,9211 0,9868 Increasing
CAZA_2018 0,8225 0,8306 0,9903 Decreasing
Promedio 0,8985 0,9272 0,9683
Efic. mini 0,5283 0,5675 0,7823
Unid. Eficientes 13 20 13
% Unid. Efic. 18,6% 28,6% 18,6%

Unid. Ineficientes 57 50 57
% Unid. Ineficientes 81,4% 71,4% 71,4%

Fuente: Elaboracion propia.
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a) DEA 3-1-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 147.

Tabla 147. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 3-1-I- RCE (ETG).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9533 0,9226 0,8366 0,7918 0,7341 0,8477 11
CAUBU 0,9789 0,9254 0,9194 0,9030 0,9120 0,9277 9
HSA 1,0000 0,9884 0,9191 0,8887 0,8453 0,9283 8
HSR 1,0000 1,0000 0,9641 0,9305 0,8588 0,9507 4
CAULE 1,0000 0,9920 0,9863 0,9726 1,0000 0,9902 1
HEB 1,0000 0,9602 0,9044 0,9443 0,8915 0,9401 6
CAPA 1,0000 0,9505 0,8802 0,8818 0,9547 0,9334 7
CAUSA 0,9560 0,8674 0,9834 1,0000 1,0000 0,9614 3
CASG 1,0000 0,9201 0,8453 0,7120 0,6887 0,8332 13
CASO 0,7411 0,6795 0,7593 0,5480 0,5283 0,6512 14
HURH 1,0000 0,9493 1,0000 0,9449 0,9464 0,9681 2
HCUVA 0,9280 0,8666 0,8186 0,8112 0,8111 0,8471 12
HMC 1,0000 0,9711 0,9342 0,9161 0,9089 0,9461 5
CAZA 0,9075 0,8653 0,8458 0,8273 0,8225 0,8537 10

Promedio 0,9618 0,9185 0,8998 0,8623 0,8502 0,8985

Fuente: Elaboracion propia.

La media de eficiencia lograda es de un 89,85%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 10,15% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones.

La frontera, representada por el conjunto de DMUs que tienen un valor de eficiencia
igual a 1, estd formada por 13 observaciones, lo que representa un 18,6% de unidades
eficientes sobre el total. En 2014 hay 8 unidades eficientes, 1 en 2015, 1 en 2016, 1 en
2017y 2 en 2018. Hay 9 unidades que han sido eficientes en algun afio: HSA 1 vez (2014),
HSR 2 veces (2014, 15), CAULE 2 veces (2014, 18), HEB 1 vez (2014), CAPA 1 vez (2014),
CAUSA 2 veces (2017, 18), CASG 1 vez (2014), HURH 2 veces (2014, 16), HMC 1 vez
(2014). Hay 5 unidades que no han alcanzado la eficiencia en ningun afio: CAAV, CAUBU,
CASO, HCUVA y CAZA. No hay ninguna unidad que haya permanecido eficiente los 5
afos.

A nivel agregado se observa que la eficiencia ha ido descendiendo los primeros cuatro
afos, incrementandose ligeramente en 2018. No obstante, la caida total en el periodo
ha sido de 7,31 puntos porcentuales. La unidad mas eficiente es el CAULE, con una efi-
ciencia media del 99,25%, habiendo alcanzado en tres ejercicios una eficiencia del 100%,
y la que menos es el CASO, que cuenta con una eficiencia media del 66,40%, alcanzando
en 2017 el indice de menor eficiencia (CASO 2017 = 56,73%).
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Con los indices de eficiencia media, tenemos 9 centros hospitalarios por encima del 90
% de eficiencia (CAULE con un 99,02%, HURH con un 96,81%, CAUSA con un 96,14%,
HSR con un 95,07%, HMC con un 94,61%, HEB con un 94,01%, CAPA con un 93,34%, HSA
con un 92,83% y CAUBU con un 92,77%), cuatro por encima del 80% (CAZA con un
85,37%, CAAV con un 84,77%, HCUVA con un 84,71% y CASG con un 83,32%) y uno por
debajo del 70% (CASO con un 65,12%).

Las 13 observaciones plenamente eficientes con indices iguales a la unidad pertenecen,
salvo el CASG, al grupo de 9 centros con eficiencia media por encima del 90%, constitu-
yendo las observaciones que forman parte de la frontera de produccion.

b) DEA 3-1-l, modelo BCC (ETP)

El modelo BCC nos permite calcular la eficiencia técnica pura (ETP), cuyos resultados por
anualidades se presentan en la Tabla 148.

Tabla 148. Eficiencia técnica pura por anualidades modelo DEA 3-1-1- RVE (ETP).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9839 0,9845 0,8836 0,8214 0,7953 0,8937 12
CAUBU 1,0000 0,9314 0,9204 0,9032 0,9131 0,9336 10
HSA 1,0000 0,9887 0,9199 0,8911 0,8581 0,9316 11
HSR 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,9348 0,9870 3
CAULE 1,0000 0,9943 1,0000 0,9763 1,0000 0,9941 2
HEB 1,0000 0,9609 0,9395 0,9556 0,9603 0,9632 5
CAPA 1,0000 0,9515 0,9131 0,8892 0,9571 0,9422 9
CAUSA 0,9597 0,8885 0,9846 1,0000 1,0000 0,9666 4
CASG 1,0000 1,0000 0,9307 0,9041 0,8802 0,9430 8
CASO 0,7443 0,6822 0,7624 0,5879 0,5675 0,6689 14
HURH 1,0000 0,9984 1,0000 0,9791 1,0000 0,9955
HCUVA 1,0000 0,9717 0,9323 0,9229 0,9049 0,9463
HMC 1,0000 0,9745 0,9467 0,9374 0,9211 0,9559
CAZA 0,9076 0,8766 0,8533 0,8302 0,8306 0,8597 13
Promedio 0,9711 0,9431 0,9276 0,8999 0,8945 0,9272

Fuente: Elaboracién propia.

La eficiencia media con este modelo aumenta ahora hasta el 92,72%, lo cual supone 2,87
puntos porcentuales por encima del modelo CCR (eficiencia técnica global). Bajo esta
hipdtesis seria necesario reducir un 7,28% en media el consumo de recursos para alcan-
zar la frontera. Ahora la frontera estd formada por 20 observaciones, 7 mas que con el
modelo CCR, que representan un 28,6% del total de observaciones.

A nivel agregado se observa que la eficiencia tiene una tendencia decreciente. La caida
total en el periodo ha sido de 7,66 puntos porcentuales. La unidad mas eficiente es ahora
el HURH, con una eficiencia media del 99,55%, habiendo alcanzado la eficiencia plena
en tres ejercicios, y la que menos sigue siendo el CASO, que cuenta con una eficiencia
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media del 66,89%, alcanzando en 2018 el indice de menor eficiencia (CASO 2018 =
56,75%).

Con los indices de eficiencia media, tenemos ahora once centros por encima del 90 %
de eficiencia, varidandose el orden de prelacién (HURH con un 99,55%, CAULE con un
99,41%, HSR con un 98,70%, CAUSA con un 96,66%, HEB con un 96,32%, HMC con un
95,59%, HCUVA con un 94,63%, CASG con un 94,30%, CAPA con un 94,22%, CAUBU con
un 93,36%, HSA con un 93,16%), dos por encima del 80% (CAAV con un 89,37% y CAZA
con un 85,97%) y uno por debajo del 70% (CASO con un 66,89%).

c) DEA 3-1-|, eficiencia de escala (EE)

La eficiencia de escala se obtiene a través del cociente entre la ETG y la ETP, determi-
nando qué DMUs estdn realmente o no operando en una escala dptima, es decir, con-
templando el grado en que los hospitales operan en una escala éptima de produccion,
tal como se muestra en la Tabla 149.

Tabla 149. Eficiencia de escala por anualidades modelo DEA 3-1-I-(EE).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio
CAAV 0,9689 0,9372 0,9469 0,9640 0,9231 0,9485
CAUBU 0,9789 0,9936 0,9989 0,9997 0,9988 0,9937
HSA 1,0000 0,9997 0,9992 0,9973 0,9851 0,9965
HSR 1,0000 1,0000 0,9641 0,9305 0,9186 0,9632
CAULE 1,0000 0,9977 0,9863 0,9963 1,0000 0,9960
HEB 1,0000 0,9993 0,9626 0,9882 0,9284 0,9760
CAPA 1,0000 0,9989 0,9639 0,9917 0,9975 0,9907
CAUSA 0,9961 0,9763 0,9988 1,0000 1,0000 0,9946
CASG 1,0000 0,9201 0,9082 0,7876 0,7823 0,8836
CASO 0,9958 0,9960 0,9960 0,9321 0,9308 0,9737
HURH 1,0000 0,9509 1,0000 0,9650 0,9464 0,9725
HCUVA 0,9280 0,8918 0,8781 0,8790 0,8964 0,8951
HMC 1,0000 0,9966 0,9868 0,9773 0,9868 0,9897
CAZA 0,9999 0,9871 0,9912 0,9964 0,9903 0,9930
Promedio 0,9904 0,9739 0,9700 0,9582 0,9504 0,9690

Fuente: Elaboracién propia.

La eficiencia de escala promedio en el periodo ha sido del 96,90%, lo que indica que un
3,10% de la ineficiencia global estimada mediante DEA se debe a que los hospitales no
operaban a un nivel dptimo, sino con rendimientos crecientes o decrecientes de escala.

Hay 13 unidades que operan en su escala dptima, un 18,6% del total, de las que 8 lo
hacen en 2014, 1 en 2015, 1 en 2016, 1 en 2017 y 2 en 2018. Las ineficiencias de escala
pueden atribuirse al hecho de que los hospitales se encuentran produciendo por debajo
de la escala éptima, dado que se han encontrado 41 hospitales con rendimientos a
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escala crecientes (58,6% del total) en comparacién con 17 (24,3% del total) que operan
con rendimientos a escala decrecientes, tal como muestra la Tabla 146.

d) DEA 3-1-l, eficiencia y grupos de hospitales
En la Tabla 150 se relaciona la puntuacién media de eficiencia técnica global y pura cla-

sificada en funcidn de los grupos a los que pertenecen los hospitales, asi como la eficien-
cia promedio de cada grupo.

Tabla 150. indices de eficiencia promedio por grupo de hospitales modelo DEA 3-1-1.

Efiic. CCR Efic. BCC
Grupo Denominac.
Ranking Ranking

HSA 0,9283 8 0,9316 11
HSR 0,9507 4 0,9870

GRUPO |
HMC 0,9461 5 0,9559
Efic. Promed. 0,9417 2 0,9582
CAAV 0,8477 5 0,8937 12
HEB 0,9401 6 0,9632 5
CAPA 0,9334 7 0,9422

GRUPO Il CASG 0,8332 13 0,9430 8
CASO 0,6512 14 0,6689 14
CAZA 0,8537 10 0,8597 13
Efic. Promed 0,8432 4 0,8786 4
CAUBU 0,9277 9 0,9336 10
CAULE 0,9902 1 0,9941 2
HURH

GRUPO Il 0,9681 2 0,9955 1
HCUVA 0,8471 12 0,9463 7
Efic. Promed 0,9333 3 0,9674 1
CAUSA 0,9614 3 0,9666 4

GRUPO IV -
Efic. Promed 0,9614 1 0,9666 2

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla anterior nos muestra como la mayor puntuacion de eficiencia técnica global
media la alcanza el hospital del grupo IV (CAUSA), seguido de los hospitales comarcales
del grupo | (los mas pequefos), a continuacion los hospitales del grupo lll, y, por ultimo,
los del grupo Il. Si hablamos de eficiencia técnica pura varia la ordenacién en cuanto a
la eficiencia por grupos; el promedio de eficiencia mas alto lo ostentan ahora los hospi-
tales del grupo lll, seguidos por el hospital del grupo IV, a continuacién los hospitales
comarcales del grupo |y, cerrando, siguen los del grupo Il.
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6.2.3.2. Variante DEA 3-2-]

Las puntuaciones de eficiencia en los modelos CCR (RC o CRS), BCC (RV o VRS), asi como
la eficiencia de escala se presentan en la Tabla 151.

Tabla 151. indices de eficiencia modelo DEA 3-2-I.

DMU eff-CCR eff-BCC eff-EE rts
CAAV_2014 0,9275 0,9685 0,9576 Increasing
CAUBU_2014 0,9647 0,9735 0,9910 Decreasing
HSA_2014 0,9766 0,9772 0,9994 Increasing
HSR_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Increasing
HEB_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAPA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAUSA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Increasing
CASG_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASO_2014 0,8315 0,8378 0,9924 Decreasing
HURH_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HCUVA_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HMC_2014 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAZA_2014 0,9179 0,9182 0,9996 Increasing
CAAV_2015 0,8909 0,9679 0,9205 Increasing
CAUBU_2015 0,8909 0,8972 0,9929 Decreasing
HSA_2015 0,9770 0,9801 0,9968 Increasing
HSR_2015 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2015 0,9956 0,9958 0,9998 Decreasing
HEB_2015 0,9487 0,9638 0,9844 Increasing
CAPA_2015 0,9625 0,9627 0,9998 Increasing
CAUSA_2015 0,9113 0,9219 0,9884 Decreasing
CASG_2015 0,9038 1,0000 0,9038 Increasing
CASO_2015 0,7502 0,7553 0,9932 Decreasing
HURH_2015 0,9298 0,9942 0,9352 Increasing
HCUVA_2015 0,9250 0,9717 0,9519 Increasing
HMC_2015 0,9838 0,9864 0,9974 Increasing
CAZA_2015 0,8866 0,8878 0,9986 Increasing
CAAV_2016 0,8360 0,8791 0,9510 Increasing
CAUBU_2016 0,8451 0,8616 0,9809 Increasing
HSA_2016 0,8967 0,9050 0,9908 Increasing
HSR_2016 0,9477 0,9741 0,9729 Increasing
CAULE_2016 0,9875 1,0000 0,9875 Decreasing
HEB_2016 0,8506 0,9262 0,9184 Increasing
CAPA_2016 0,8930 0,9158 0,9751 Increasing
CAUSA_2016 0,9801 0,9832 0,9968 Increasing
CASG_2016 0,8477 0,9307 0,9108 Increasing
CASO_2016 0,8438 0,8498 0,9929 Decreasing
HURH_2016 0,9863 1,0000 0,9863 Increasing
HCUVA_2016 0,8407 0,9323 0,9018 Increasing
HMC_2016 0,9339 0,9467 0,9866 Increasing
CAZA_2016 0,8579 0,8621 0,9951 Increasing
CAAV_2017 0,8278 0,8414 0,9838 Increasing
CAUBU_2017 0,8214 0,8504 0,9658 Increasing
HSA_2017 0,8486 0,8712 0,9741 Increasing
HSR_2017 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CAULE_2017 0,9742 0,9765 0,9977 Increasing
HEB_2017 0,9367 0,9594 0,9763 Increasing
CAPA_2017 0,8882 0,8959 0,9914 Increasing
CAUSA_2017 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2017 0,7981 0,9078 0,8792 Increasing
CASO_2017 0,6379 0,6392 0,9980 Decreasing
HURH_2017 0,9445 0,9794 0,9643 Increasing
HCUVA_2017 0,8993 0,9229 0,9745 Increasing
HMC_2017 0,9598 0,9657 0,9938 Increasing
CAZA_2017 0,8593 0,8608 0,9982 Increasing
CAAV_2018 0,7536 0,7984 0,9439 Increasing
CAUBU_2018 0,8380 0,8569 0,9779 Increasing
HSA_2018 0,8202 0,8555 0,9587 Increasing
HSR_2018 0,8630 0,9348 0,9232 Increasing
CAULE_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
HEB_2018 0,8484 0,9476 0,8953 Increasing
CAPA_2018 0,9167 0,9426 0,9725 Increasing
CAUSA_2018 1,0000 1,0000 1,0000 Constant
CASG_2018 0,7341 0,8802 0,8340 Increasing
CASO_2018 0,5965 0,5980 0,9974 Increasing
HURH_2018 0,9316 1,0000 0,9316 Increasing
HCUVA_2018 0,8657 0,9049 0,9568 Increasing
HMC_2018 0,9347 0,9424 0,9919 Increasing
CAZA_2018 0,8368 0,8383 0,9983 Increasing
Efic. media 0,9065 0,9300 0,9747
Efic. minima 0,5965 0,5980 0,8340
Unid. Eficientes 14 18 14
% Unid. Efic. 20,0% 25,7% 20,0%

Unid. Ineficientes 56 52 56
% Unid. Ineficientes 80,0% 74,3% 80,0%

Fuente: Elaboracion propia.
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b) DEA 3-2-1, modelo CCR (ETG)

Las puntuaciones de eficiencia por anualidades en el modelo CCR, que supone rendi-
mientos constantes de escala, determinando asi la ETG, se presentan en la Tabla 152.

Tabla 152. Eficiencia técnica global por anualidades modelo DEA 3-2-I- RCE (ETG).

DMU 2014 2015 2016 2017 2018 Promedio Ranking
CAAV 0,9275 0,8909 0,8360 0,8278 0,7536 0,8472 13
CAUBU 0,9647 0,8909 0,8451 0,8214 0,8380 0,8720 10
HSA 0,9766 0,9770 0,8967 0,8486 0,8202 0,9038 9
HSR 1,0000 1,0000 0,9477 1,0000 0,8630 0,9621 4
CAULE 1,0000 0,9956 0,9875 0,9742 1,0000 0,9915 1
HEB 1,0000 0,9487 0,8506 0,9367 0,8484 0,9169 7
CAPA 1,0000 0,9625 0,8930 0,8882 0,9167 0,9321 6
CAUSA 1,0000 0,9113 0,9801 1,0000 1,0000 0,9783 2
CASG 1,0000 0,9038 0,8477 0,7981 0,7341 0,8567 12
CASO 0,8315 0,7502 0,8438 0,6379 0,5965 0,7320 14
HURH 1,0000 0,9298 0,9863 0,9445 0,9316 0,9584
HCUVA 1,0000 0,9250 0,8407 0,8993 0,8657 0,9062
HMC 1,0000 0,9838 0,9339 0,9598 0,9347 0,9625 3
CAZA 0,9179 0,8866 0,8579 0,8593 0,8368 0,8717 11
Promedio 0,9727 0,9254 0,8962 0,8854 0,8528 0,9065

Fuente: Elaboracion propia.

La media de eficiencia lograda es de un 90,65%, lo que indica que seria necesario reducir
en un 9,35% en media el uso de inputs para alcanzar la frontera por parte de todas las
observaciones.

La frontera, representada por el conjunto de DMUs que 