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Resumen

En el contexto de la valoracion de la eficiencidaactividad sanitaria, se ha
empleado con frecuencia la técnica de analisis leente de datos (DEA) por su
caracter conservador y su flexibilidad para adaptar tecnologias de produccion que
combinan multiples inputs y outputs. Un conocidobbema de esta técnica es su escaso
poder discriminante cuando el nimero de dimensi@se®levado pero la muestra
disponible no lo es. Este trabajo explora las pliddnles de incrementar el poder
discriminante del DEA mediante una extension llaaathlue Efficiency Andlysis
(VEA) que exige incorporar informacion de caracteslitativo para identificar una
unidad productiva que pueda considerarse un bidierentée global. Al aplicar la técnica
sobre una muestra de 61 centros de salud asturssn@®mprueba la mejora de la
capacidad discriminante, al reducirse en un 32%aghero de centros de salud
considerados eficientes. Los resultados del asd@isdencian un problema de escala en
algunos centros de salud de gran tamafio. Asimisealetecta una notable relacion
entre la ineficiencia y el porcentaje de poblacdniana asignada al centro de salud. En
cambio, no se encuentra relacién con la docencida Micon el nivel de dispersiéon
geografica.
Palabras claveeficiencia, DEA, VEA, primaria, centros de salAdturias

1. Introduccién

La mediciéon de la eficiencia en el ambito sanitags siempre un proceso
complejo, debido especialmente a la dificultad paakrar adecuadamente el output
sanitario. Asi, por ejemplo, si consideramos conubicador ideal el nivel de salud de
una poblacién, ademas de las dificultades pardlestr un consenso sobre lo que se
entiende por ese concepto, este puede verse aeptadvariables externas a las
estrictamente sanitarias, como el medio ambieatéotacion genética y bioldgica o los
estilos de vida. Por ello es comun trabajar copustintermedios como los indicadores
clasicos de gestion. El resultado es la identif@ano de un Unico ouput sino de varios,
en correlato con un numero también variable detgpu



Esta situacion se acentla especialmente en eldeasoAtencion Primaria, por
sus caracteristicas propias y por el papel queajwsgel contexto de los diferentes
actores que intervienen en la asistencia sanif@mallos, 2003). Por una parte, resulta
dificil identificar el producto de la Atencion Prama, mas alla de los indicadores
cladsicos de numero de consultas, presion asistenfri@acuentacion. Sin embargo, estos
indicadores serian insatisfactorios en la medelgue no esta clara la relacion entre un
mayor nimero de consultas y una mejora en la skdud poblacion, por lo que no seria
adecuado hablar de eficiencia en términos de vaiuwhegproduccion exclusivamente.

Como forma de superar este obstaculo se han idtekesarrollar indicadores
relacionados con la calidad asistencial, como empio medio por paciente, la
satisfaccion de la poblacién, el grado de cobederta atencion sanitaria para diversos
servicios y colectivos de pacientes o de poblasianel cumplimiento de las normas
técnicas (de calidad) de la cartera de servicios.

En el caso de la Cartera de Servicios se ha llegadesarrollar un indicador
sintético, el Producto de la Cartera de ServicAder(so et al, 1995)como cobertura
ponderada de la poblacion a la que se prestanflygmtes servicios de la Cartera. Este
indicador cuantitativo podria completarse con langlimentacion de las normas
técnicas (de calidad) de los diferentes servidmgue introduciria también un aspecto
cualitativo en la medicién del producto. Sin embargste desarrollo ha sido criticado
por insuficiente (ya que no cubre todos los aspgegtopios de la Atencion Primaria) e
insatisfactorio. No obstante resulta una aportaftibdamental, todavia no superada en
la medida en que no se han desarrollado nuevosaithaies. Asi por ejemplo, los
indicadores de resultado aun estan en fase degphimeto y desarrollo para lo que
deberan solventar también sus dificultades de maeditras propuestas, como los
Ambulatory Care Groups, pese a haber sido ya \agdslano terminan de implantarse,
seguramente como consecuencia de las dificultaxisteletes para su aplicacion a la
practica (Garcia et al, 1998; Juncosa et al., 1999¢ta et al., 1999).

En el lado de los inputs, al lado de los indicadocksicos como el gasto
farmacéutico o de personal, se han introducido i&ambn los Contratos de Gestion
pactos acerca del numero de pruebas diagnodstdasnterconsultas (derivaciones) con
especialistas. Otras cuestiones, como el costa bheapacidad Transitoria (IT) y las
relacionadas con la imputabilidad de ese gastopdanprescripcion inducida, aunque
de interés, resultan de dificil incorporacion yovation.

Finalmente, se ha valorado la eficiencia a tragésratios que establecen
relaciones entre un determinado output y un detexda input. El problema es que no
existe una Unica ratio que mida la eficiencia, y@ gomo hemos expuesto existen
multiples inputs para producir uno o varios outpétsello habria que afiadir que no
siempre los indicadores van en la misma direcco@m, lo que en ocasiones resulta
dificil establecer donde esta el nivel 6ptimo dedto utilizada como indicador de
valoracion. En este contexto resulta de interégodisr una herramienta que permita
transformar una situacion productiva en la que rdv® recursos generan mdultiples
productos en un unico indice de eficiencia.

El andlisis DEA se ha utilizado extensamente eamadito sanitario (Puig, 2000;
Puig y Dalmau, 2000), resultando un procedimierdecaado por su facilidad para
tener en cuenta simultaneamente las diferentesndiorees del output sanitario (en



cantidad y calidad). No obstante, el DEA adolecarteescasa capacidad discriminante,
especialmente cuando se tienen en cuenta muchasgiones de inputs y outputs (Ali,
1994). En esos casos, los resultados muestran swucidades como eficientes por el
mero hecho de ser incomparables en alguna dimemsionel resto de la muestra
(utilizar la menor cantidad de un input, por ejempAlgunos avances recientes en la
metodologia DEA permiten atenuar la importanciaed& problema, a costa de una
mayor complejidad analitica.

El objetivo de este trabajo es evaluar la eficieradé los centros de salud de
Asturias por comparacion de su actividad, utilizantedidas tanto de cantidad como de
calidad. Se toma como punto de partida el trabajeramr de Garcia y Gonzalez (2004)
que analiz6 la ineficiencia de una submuestra doea® de salud de Asturias mediante
la técnica de analisis envolvente de datos (DEA).eBte trabajo se empleard una
metodologia basada en el DEA, que afiade una m@étrisobre las ponderaciones. Esta
técnica, denominada VEA (Value Efficiency Analysipermite incrementar el poder
discriminante del DEA al incorporar informacion sombuna unidad productiva que
pueda considerarse como una referencia en cuasto @mbinacion de factores y
productos. Asimismo, el trabajo pretende examiosiufactores que se relacionan con el
nivel de eficiencia VEA. Para ello, el articuloestructura de la siguiente manera. En el
Apartado 2 se expone la metodologia VEA como umension del tradicional DEA. El
Apartado 3 presenta los datos utilizados en eliss®alA continuacion se resumen los
resultados de las estimaciones en el Apartado 4uUlRmo, se recogen las principales
conclusiones derivadas del estudio.

2. Métodos

En primer lugar utilizaremos la metodologia de @iglenvolvente de datos
(DEA) para obtener una primera frontera de refeeepara los centros de salud. Esta
frontera nos permitird encontrar los centros dedsglie pueden considerarse eficientes
desde el punto de vista técnico, es decir, lossgusitian sobre la frontera y no por
debajo de ella. Aunque existen numerosas variatgel®s programas DEA, en este
trabajo partimos de la especificacion original dg programas de Charnes, Cooper y
Rhodes (1978) para la frontera con rendimientostantes a escala (CRS) y Banker,
Charnes y Cooper (1984) para la frontera con reediims variables (VRS).
Adoptamos un enfoque de maximizacion del outpudlyc@o por la unidad. El modelo
DEA con CRS vy orientacion output requiere resolvara cada unidad productivael
siguiente programa matematico:
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dondex, representa la cantidad consumida por la unidse inputm, yis representa la
cantidad producida del outpsipor la unidad, vy, es el precio sombra del inputy us

el precio sombra del outpst El programa busca el conjunto de precios querhace
minimo el coste de produccion de la unidad i capeeto al valor de su producto,
condicionado a que con esos precios todas lasdesdzbtengan un ratio mayor o igual
que 1. Si la unidades eficiente se obtendran precios que den el roimator posible
del indice, es decir, la unidad, mientras que sineficiente se obtendran valores
superiores. El programa fraccional anterior presemwbblemas para su computo, de
manera que resulta mas sencillo resolver el sigriigmmgrama lineal equivalente.
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De manera analoga, este programa busca los preciobra para los que el
coste de la unidad i es minimo, pero con la res@mcde que el minimo coste ha de ser
1. Esto se obtiene de combinar las restriccioneprddlema cuandg=i. La segunda
restriccion impone la misma condicion para todagemas unidades de la muestra con
esos precios sombra. Si la unidab eficiente obtendra un coste igual a 1, miemfuas
si es ineficiente obtendra un coste mayor que existiendo otra unidad en la muestra
gue obtiene un coste igual a 1 con los precios smmias favorables para la unidad
Este mismo programa se resuelve para todas lasdesdde la muestra, obteniendo
cada una de ellas sus precios sombra mas favonalles correspondientes indices de
eficiencia relativa. A efectos de presentacion egultados se suele transformar este
indice por su inverso, de manera que valores menard indican el grado de
ineficiencia productiva.

Si se relaja la condicion CRS y se sustituye pasupuesto VRS, de mayor
realismo, serd necesario modificar el programa mmatieo anterior de la siguiente
manera (Banker, Charnes y Cooper, 1984):
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donde se afiade el término independientgara relajar la condicion de que la funcion
objetivo tenga que pasar por el origen, lo que itapla CRS. Solo cuand® tome el
valor 0, la unidad evaluada se encontrara locakenemia zona de CRS.

La comparacion entre el indice obtenido bajo glussto CRS y el indice
obtenido bajo el supuesto VRS puede interpretayse el efecto de la ineficiencia de
escala, debida a un tamafio inadecuado de la upidddctiva. Por tanto, una medida
de la ineficiencia de escala vendria dada por:

EFCRS
E FVRS

ES=

Una de las principales criticas que puede hae@efaeaproximacion DEA es su
enorme flexibilidad a la hora de seleccionar lasdevaciones o precios sombra de cada
una de las unidades. Dado que el programa se vestelmanera individual para cada
unidad productiva, los precios sombra pueden nerteada que ver entre unidades. La
justificacion de esta flexibilidad se basa en busece evaluacion de la ineficiencia en
el supuesto mas benevolente para la unidad evaldadabstante, tal supuesto puede
parecer excesivo, de manera que se han sugeridosdé/formulas para restringir las
ponderaciones en los programas DEA (Dyson y Thanéiss 1988; Allen,
Athanassopoulos, Dyson y Thanassoulis, 1997; Rabk y Golany, 1991; Wong y
Besley, 1990; Pedraja, Salinas y Smith, 1997).

El principal problema a la hora de restringir pasderaciones es que implica
realizar juicios de valor sobre el rango de presmmbra que se consideran adecuados.
Halme, Joro, Korhonen, Salo y Wallenius (1999) lmopuesto una metodologia
alternativa llamada Value Efficiency Analysis (VEAgapaz de restringir las
ponderaciones incorporando informacion aportadaumoexperto. La gran aportacion
del VEA consiste en que en lugar de establecerdngos en los que se tienen que
mover los precios sombra, se pide al experto qlec@ene una de las unidades
eficientes como referente 6ptimo de comparac@n De esta manera, el programa
introduce una nueva restriccién consistente encquedos pesos de la unidad evaluada
(i) el referente absoluto u 6ptimo) (debe obtener un indice de eficiencia igual asl. E
decir, se exige que los precios sombra de la unedatbiada sean adecuados para la
unidad elegida como referente. Esta restricciorvqma que unidades consideradas



eficientes en el analisis DEA por tener una estiractie outputs o inputs extrema, dejen
de ser consideradas eficientes.

El programa VEA con VRS y orientacion output prégema siguiente
especificacion:
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donde se ha afadido la restriccion de que la unatadda como referencia)(obtenga
una eficiencia 1 con los precios sombra de la uhelaluadaij. Al introducir esta
restriccion en todas las unidades, se restringangjo de precios sombra admisibles al
rango que admita la unidad de refereno)a (
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Figura 1. VEA vs DEA



La Figura 1 ilustra la diferencia entre el DEA IlyMEA para el caso de una
tecnologia con 2 outputs donde se mantienen cdastis cantidades de los inputs. Un
analisis DEA mostraria que las 5 unidades A, BDG;, E son eficientes, puesto que
todas ellas se situan sobre la frontera de paddloiés de produccion. Sin embargo, la
unidad A toma precios sombra muy diferentes a ®4adunidad E, para justificar su
eficiencia. Concretamente pondera mucho mas el ddboutputy, que el valor del
outputy;. La unidad E hace exactamente lo contrario. Enhmsicontextos productivos
esta disparidad de precios sombra no puede jastfic En el ambito sanitario, por
ejemplo, no seria aceptable que un centro de $adtificase su actividad productiva
basandose en que el precio sombra de una consudaeces superior al de una visita
domiciliaria y, al mismo tiempo, otro centro deushjustificase su actividad sobre la
base de que una visita domiciliaria tiene un precimbra 3 veces superior al de una
consulta. Si se deja que cada centro de salud poma@s aquellas actividades en las
qgue producen un mayor volumen o consumen menoreidades de recursos,
obtendremos resultados de eficiencia cuyas justifimes son contradictorias entre si.

El VEA exige elegir una unidad que debe permanetierente bajo cualquier
precio sombra que tomemos para valorar la eficiedeilas otras unidades. Por ejemplo,
en la Figura 1 se ha tomado la uni@adomo referencia. Tedricamente la actividad de
la unidad C seria la que alcanzara la maxima adevisovalor (por eso la selecciona el
experto). La unidad A, por tanto, alcanza una cweasovalor inferior y podemos
medir su nivel de eficiencia como OA/OV. Esto iradia el incremento en outputs
necesario para alcanzar la misma curva de isow@er la unidad tomada como
referencia,C. Dado que las curvas de isovalor son desconocala4&:A propone una
aproximacion lineal, representada por la lineagaohd. La eficiencia VEA de la unidad
A se aproximaria por el cociente OA/OV’. Continuarabn el ejemplo gréafico, puede
comprobarse facilmente que las unidades B y D seggiendo consideradas eficientes
bajo la aproximacion VEA, mientras que la unidaseEa considerada ineficiente.

3. Datos

El estudio se ha realizado sobre el conjunto de6lbsentros de salud que,
cumpliendo los criterios de inclusion, pertenecdasa8 Areas Sanitarias del Servicio
de Salud del Principado de Asturias (SESPA). Lastnaencluye Equipos o Unidades
de Atencion Primaria de las Zonas Basicas de Sebugkspondientes a las Areas de
Asturias, entendiendo como tales aquellas unidgdedirman Contrato Programa o de
Gestidn con la Gerencia y estan formadas por vanddades basicas de atencién
(médico méas enfermera), independientemente deigpergjan de pediatria, y tienen la
responsabilidad de prestar atencion sanitaria analgde las zonas basicas que
configuran el Mapa Sanitario de Asturias. Los ctingios periféricos se consideraron
englobados dentro de los E.A.P. de los que dependdatribuyendo con sus datos de
actividad al conjunto de los aportados por la Uthida

Al utilizar una técnica de evaluacion que actla @amparacion es necesario
que los términos que se comparan tengan un altto gla homogeneidad. Con el fin de
homogeneizar la muestra, se excluyen las Unidaeldgpdyo y los Equipos o Unidades
responsables de la cobertura de Zonas Especialédodeafia. De igual forma se
excluyeron del estudio aquellas unidades que tadpwéstan atencién mediante el
modelo tradicional de asistencia. La informacioe facilitada por las Gerencias de



Atencion Primaria de las Areas que participaroreleestudio, a partir de sus registros
de actividad y memorias. Los datos corresponden pewiodo de tiempo delimitado
entre el 1 de enero de 2002 a 31 de diciembre @2 @percicio afio 2002).

En el contexto de la actividad sanitaria, no egiflerestablecer el conjunto de
inputs y outputs que deben tenerse en cuenta erdade realizar el analisis (Pinillos,
2003). En nuestro caso consideraremos un conjunt iddicadores de output y 4 de
input. Varios estudios han considerado como praddetlos centros de salud el valor
de su cartera de servicios (Garcia et al., 1999nida por el conjunto de servicios que
se ofrecen a la poblacién adscrita al centro. RHoa se ha calculado un indice (el
producto de la cartera de servicios) que sintésigaliferentes coberturas o porcentajes
de la poblacién incluida en los servicios que comapola cartera, ponderadas por un
valor que refleja su importancia relativa (cargatdsajo, etc.) y que se expresa
también como un porcentaje o producto alcanzadn.eCéin de transformar los valores
de esta variable, en una nueva que mida el volutkeepoblacién total cubierta por
algun servicio de la cartera, en este trabajo seanbbiplicado este indice por la
poblacion de referencia del E.A.P. correspondiente.

Ademas, se ha incluido como output el nimero t¢atonsultas (como suma
aritmética de las efectuadas por los Médicos deillarRediatras y Enfermeros). En
este sentido, se podria discutir la pertinencialadenclusién de un output cuyo
incremento no es necesariamente deseable, aunquentgp ser eficiente, ya que un
mayor numero de consultas médicas sobre una misiagXdn con unos recursos
determinados, podria implicar un descenso del tiepgp visita y, por ello, un descenso
de la calidad con que se presta la atencion. Simargo la situacion inversa podria
suceder en el caso de las consultas de enferraarias que si existe un margen para su
aumento sin por ello deteriorar la calidad de Istescia. En consecuencia, dado que el
balance entre lo que deberian disminuir unas (pegjarar la calidad) y aumentar las
otras (para realizar mas actividad), es positivoiehain incremento del total en el
namero de consultas realizadas en los centrosesieiah primaria, se ha optado por
reflejar este output como la suma aritmética denissnas. Por otro lado, la mayor parte
de los trabajos sobre eficiencia en centros dedsabasideran las consultas como un
output, a veces incluso el Unico output (PinillosAgtofianzas, 2002; Fuentezalz,
Marcuello y Urbina, 1996; Urbina y Serrano, 1997ariy Grenzner, 1999; Garcia et
al., 1996).

Finalmente, se han considerado entre los outputGehero de visitas
domiciliarias de enfermeria y el grado de cumplitaeidn de las normas técnicas de la
Cartera de Servicios. Se pretende con este Ultintpud incluir una variable que
aproxime el nivel de calidad en la prestacion detvisio, ya que un mayor
cumplimiento de las normas técnicas indica un maix@l de calidad.

En cuanto a la definicion y valoracién de los reoar(inputs) utilizados en la
produccion de los servicios la mayoria de los astantroducen los recursos humanos
como una de las variables a tener en cuenta emaésia de la eficiencia. Aunque la
formalizacion de la variable podria admitir var@gresiones, como por ejemplo el
gasto de personal a través del Capitulo I, en riuestudio hemos considerado como
input el numero total de efectivos (nUmero de nmasjienfermeras, pediatras, y otro
personal) de personas que trabajan en cada E.A.P.



Sin embargo, el factor trabajo no es el Unico dateante del producto de la
atencion primaria. Si excluimos las decisionesnderision, que, al estar centralizadas,
no se encuentran dentro de los margenes de aciudeids centros de safugi tendria
sentido analizar aquellos gastos cuyo ahorro poedaibuir a mejorar la eficiencia de
los centros de salud. Esto justifica considerareefds recursos el gasto en bienes
corrientes (Capitulo 1) y farmacia (Capitulo V).

Finalmente, fueron considerados como inputs resutge, provenientes de
otros niveles del sistema sanitario, prestan furesode apoyo en el proceso de
diagnoéstico y tratamiento. Este es el caso de ksvationes para radiologia,
laboratorio (analiticas) e interconsulta de esfidaides, como total de derivaciones
(suma aritmética).

Como factor asociado con el nivel de eficiencide da falta de disponibilidad,
en este nivel asistencial, de indicadores reladios@on caracteristicas relevantes de la
poblacién atendida (como la severidad, el diagodsti el motivo de consulta), se ha
optado por el porcentaje de ancianos de la polrlaadscrita a cada unidad. Puede
considerarse como un indicador indirecto de casaigtdeterminante muy importante
del gasto y del consumo de recursos. Como indicadaecto de dispersion geogréfica
y de su caracter rural o urbano se ha elegidolet @Gde la zona basica (a mayor valor
G, mayor dispersion y ruralidad). Por dltimo, coindicador del nivel de capital
intelectual y gestion del conocimiento se ha optpdo la docencia MIR en la
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria. Tabla 1 muestra las variables
empleadas en el estudio.

Tabla 1. Variables utilizadas en el trabajo

Inputs Outputs Variables relacionadas
Recursos Humanos Total consultas Docencia (MIR)
Gastos corrientes (C II) Visitas domiciliarias de Dispersion geografica (G)

enfermeria
Gastos de Farmacia (C 1V) Poblacién*Cartera de % Poblacién anciana (ANC)
servicios
Total derivaciones Cumplimiento de Normas

Técnicas Minimas

4. Resultados

La Tabla 2 muestra el resumen de los indicesidieréia DEA calculados para
los centros de salud de la muestra con el modelecdxado en el apartado anterior. La
tabla incluye una descripcion de la eficiencia @ialda sobre la frontera con CRS, la
frontera con VRS y la eficiencia de escala (ES)o&sesultados indican una eficiencia

! Ademas, no se constatan diferencias importantes @guipamiento de los distintos centros.



técnica bastante alta en los centros de salud al@du puesto que la eficiencia media
global (ERrg se sitta en torno al 90%. En cuanto a las cadesda ineficiencia, los
resultados muestran una mayor ineficiencia debida ascala (93,6) y una menor
responsabilidad de la ineficiencia debida a laiges{95,8). De hecho, el principal
problema de ineficiencia de escala parece deberke mesencia de rendimientos
decrecientes en los centros de salud de mayor tarpa@sto que de todos los centros
que presentan ineficiencia de escala, solamentéoumace por operar con rendimientos
crecientes, mientras que todos los demas estamrafieren la zona de rendimientos
decrecientes.

La tabla también muestra el nUmero de centros ldel spe se sitan sobre la
frontera, siendo este un namero muy elevado, espsmite cuando se utiliza la
frontera VRS. En ese caso, el 57% de los centrosallel analizados pertenecen a la
frontera. Esta circunstancia, evidencia el escastempdiscriminante del analisis DEA
cuando el numero de dimensiones (inputs+outputsyetdivamente elevado, en
relacion con el numero de unidades contenidas enéstra.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de la eficiencia DEA

Media SD Min. N eficiente % eficiente
EFcrs 89,8 9,9 67,5 19 311
EFvrs 95,8 7,0 72,2 35 57,4
ES 93,6 6,8 73,9 19 31,1

Si tomamos los resultados ofrecidos por el DEAede@mos realizar una
valoracion muy positiva de la eficiencia en los toen de salud del Principado de
Asturias. Con la excepcion de algunos centros ciydises de eficiencia se sitan por
debajo del 80%, la mayor parte de los centros ptaseniveles de eficiencia muy altos,
1 de cada 3 no presenta ningun tipo de ineficiepdiade cada 2 no muestra ninguna
ineficiencia debida a una inadecuada gestion. Nteole, el analisis DEA permite una
flexibilidad excesiva para que cada centro “escdgs’ precios sombra de inputs y
outputs que le resulten mas favorables, pudiendstiexina considerable diferencia
entre las distintas unidades. Para evitar estelgrmab y conseguir una mayor
racionalidad en los precios sombra asignados & cantro, decidimos seleccionar de
entre los centros eficientes a uno que representaraomportamiento adecuado en
todos los aspectos. Esta eleccién puede basarek @iterio de un experto o en un
analisis de los resultados DEA. En nuestro caseekseciond como referente el centro
namero 3 por ser el que figura un mayor nimeroetes como referente de los centros
ineficientes en el analisis DEA realizado anteriente. Se trata de un centro eficiente
gue ademas sirve como referente de 26 de los semrsiderados como ineficientes.
Asimismo, el conocimiento personal del centro nesite realizar una valoracion
subjetiva muy favorable de dicho centro de salud.
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La restriccion que afiade el VEA consiste en que los precios sombra de
todos los centros evaluados, el centro nUmerong tipie conseguir una eficiencia del
100%. Es decir, los precios sombra permitidos tieqge ser razonables para el centro
escogido como referente global.

La Tabla 3 muestra los resultados del analisis VEA primer lugar, puede
destacarse la reduccion en el nUmero de centrasdevados eficientes, que pasa de 19
a 13. Los 7 centros que desaparecen del recuentemeos totalmente eficientes
estaban consiguiendo sus indices con valoraciaméssdnputs y los outputs que serian
inadecuadas para el centro numero 3, seleccionamho ceferente global. Por tanto,
vemos que el poder discriminante se ha mejoradsidemmblemente imponiendo esta
sencilla restriccion. Por su parte, el nimero deros eficientes desde el punto de vista
de la gestion (frontera VRS) se redujo de 35 dd2§ue supone una reduccion del 26%.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de la eficiencia VEA

Media SD Min N eficiente % eficiente
EFcrs 87,9 10,4 66,7 13 21,3
EFvrs 93,7 8,1 72,2 26 42,6
ES 93,7 6,4 73,6 13 21,3

La Tabla 3 muestra algunas otras diferencias especto a la Tabla 2. Puede
verse que la contribucion a la ineficiencia globalse debe principalmente a la escala
de operaciones, sino que se reparte por igual Estngroblemas de escala y de gestion.
En cualquier caso, puede mantenerse la conclugid@ue el grado de eficiencia medio
sigue siendo bastante elevado.

Una vez estimados los indices de eficiencia VE&mMbs tratado de valorar la
posible relacién entre algunos factores contexsugltos indices obtenidos. Para ello,
realizamos en primer lugar un andlisis de regresidme el indice de eficiencia VEA de
gestion (Ekrs)®, tomando como variables independientes el porjgexi poblacion

anciana (ANC), el coeficiente de dispersion geagmaf{G) y la presencia o no de
docencia (MIR).

Tabla 4. Factores relacionados con la ineficiencia de gegtR/rs)

Coeficiente Coef. Estand. t

Constante 1,00 25,8***

2 También se realizaron andlisis de regresion sobfedi&e de eficiencia de escala, no encontrando
ninguna relacion significativa con estas variat#gplicativas, motivo por el que no se incluyen los
resultados en el texto.
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ANC -0,006 -0,46 -3,08***

G 0,022 0,26 1,78*
MIR 0,013 0,08 0,63
R 0,156

*** Nivel de significacion 0,01 ** Nivel de signi€acion 0,05 * Nivel de significacion 0,1

Se aprecia una clara relacién negativa y signifiaaentre el porcentaje de
poblacién anciana y la eficiencia de gestion ercéogros de salud analizados. A mayor
porcentaje de poblacion anciana cubierta por etreaemenor indice de eficiencia.
Asimismo, se aprecia un efecto positivo de la d&pa geografica y la ruralidad sobre
la eficiencia de gestion. No se observa en cambiguna relacion significativa entre la
docencia MIR y la eficiencia medida a través ddide VEA.

Los resultados anteriores pueden ser puestosdanpaiur dos motivos. En primer
lugar, puede existir una correlacién bastante grardre el valor G y el porcentaje de
ancianos. De hecho, se comprobd que la correlaiére ambas variables alcanza el
57%, siendo estadisticamente significativa al nd8lL. Por tanto, existe un problema
de multicolinealidad en la regresion que dificddiacorrecta valoracion del efecto de
cada variable sobre la variable dependiente. Ennskeglugar, los indices DEA no se
distribuyen ni independientemente ni normalmen&endnera que la metodologia de
analisis de regresiéon no resulta del todo adecudda.estos motivos, realizamos un
segundo contraste, utilizando métodos no pararnétpara contrastar diferencias entre
grupos, en lugar de un analisis de regresion ctmjun

En primer lugar, se contrasto la existencia derdifcias en la eficiencia media
entre los centros con presencia MIR (1) y sin preiseMIR (0), mediante la prueba de
rangos de Mann y Whitney. Los resultados se recagerda Tabla 5. Se aprecia
claramente que no existe una relaciéon significatimtre la eficiencia de gestion y la
presencia de MIR en los centros de salud.

Tabla 5. Relacién entre eficiencia y docencia MIR

N Rango promedio
Sin docencia MIR 34 29,87
Con docencia MIR 27 32,43
U de Mann-Whitney 420,5
P 0,56

La relaciéon entre el valor G y el indice de eficia se contrasté mediante la
prueba de Kruskall-Wallis para comprobar si existBferencias significativas de
eficiencia entre los 4 grupos de dispersion geamrgiresentes en la muestra. En la
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tabla se aprecia que si bien los 5 centros com @#d, tienen una menor eficiencia, las
diferencias entre grupos no son estadisticamegtgfisativas, con lo que no puede
establecerse una relacion entre la ineficienciavgler G.

Tabla 6. Relacion entre eficiencia y dispersion geografica

N Rango promedio
G=1 5 25,90
G=2 22 30,30
G=3 14 34,96
G=4 20 30,28
H de Kruskall-Wallis 1,28
Y 0,73

Por ultimo, para contrastar la relacion entreieficia y porcentaje de poblacién
anciana, se realizaron 3 grupos en funcion dekénde eficiencia. El grupo 1 esta
formado por los 18 centros de salud cuya eficiersianferior al 91%. El grupo 2 lo
componen los 17 centros ineficientes pero con éndi eficiencia mayor al 91%. Por
altimo, el grupo 3 lo componen las 26 unidadesiasiies. La Tabla 6 contiene los
resultados del test de rangos de Kruskal-Wallis. &w®ecia una poblacion
significativamente mas envejecida en el grupo fndeor eficiencia.

Tabla 7. Relacion entre eficiencia y porcentaje de poblaeidciana

Grupo eficiencia N Rango promedio
1 18 38,06

2 17 24,24

3 26 30,54

H de Kruskal-Wallis 5,33

Y 0,07
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5. Conclusiones

Los resultados de este trabajo muestran, nuevameintificit de capacidad
discriminante de la metodologia DEA cuando se tieae cuenta multiples inputs y
outputs con una muestra de tamafo limitado. Exiskenenos tres maneras de mejorar
la capacidad discriminante del DEA. La mas senadk reducir el nimero de
dimensiones (input-output) consideradas. En est,cae mejora la capacidad
discriminante pero se pierde informacién relevagdr realizar la discriminacion. En
segundo lugar, incrementar el tamafio de la mud3ésgraciadamente esta solucién no
es factible cuando se trabaja con poblaciones antd tamafo reducido, como es el
caso de muchos estudios empiricos y, concretamehtie este trabajo. Una tercera
aproximacion consiste en mejorar el poder de disoeacion de la propia técnica
introduciendo informacién adicional que deba temeem cuenta para realizar la
discriminacion. El andlisis VEA permite incorpofaciimente informacion cualitativa,
como es la eleccion de un centro ideal como reféaean base a la opinion de los
expertos o0 a partir del analisis previo con DEA,jarando sensiblemente el poder
discriminante del DEA.

En este trabajo se han aplicado ambas metodoldbias y VEA) a una
muestra 61 de centros de salud asturianos durbaii® €002. La muestra incluye todos
los centros de salud de Asturias que cumplen sieriterios de homogeneidad para ser
incluidos en el estudio. Por tanto, en este estandi@s posible incrementar el poder
discriminante del DEA aumentando el tamafio de laesmma. Ateniéndonos a los
resultados DEA, los centros de salud evaluadosrii@na eficiencia técnica alta, siendo
mayor la ineficiencia debida a la escala que aeltign. El analisis muestra que la
ineficiencia de escala se debe fundamentalmerdetarés relacionados con los centros
de salud de mayor tamafio. La dimensién de los @@ una circunstancia critica, a
juzgar por nuestros resultados, y que no siempt&ise en cuenta en la planificacion
sanitaria de estas estructuras.

El analisis VEA sigue mostrando unos niveles deiazicia bastante altos, pero
los atribuye por igual a las causas relacionadadaescala y las debidas a problemas
de gestion. Incorporando solamente la informaca@bres un centro de salud que puede
considerarse como un buen referente general, disi@an&EA mejora el poder
discriminante sensiblemente, pasando de 19 ceeti@entes con DEA a 13 con VEA.
En realidad el andlisis VEA permite descubrir denema sencilla aquellos centros de
salud que “salen” eficientes en el DEA “sin serlsiinplemente a causa del extremado
caracter conservador de dicha técnica. EI VEA nmjte que un centro de salud sea
considerado eficiente simplemente por ser el glizauta menor cantidad de un input o
ser el que obtiene la cantidad mayor de algun outplucomportamiento debe ser
aceptable globalmente al compararse con el ceetmefdrencia, siendo este el motivo
por el que se consigue mejorar la deficiencia aepdiscriminante del DEA.

Respecto a los factores de contexto, se observeaclara relacion positiva y
significativa con el porcentaje de poblacion angiaabierta por el centro. Lo que por
otra parte es un hallazgo ya objetivado por otrias womo la observacion de un
incremento en el consumo y gasto de farmacia miado con el incremento de la edad
(Goiii 1999). Por el contrario, aunque se apreedatrelacion con el valor G, no puede
concluirse que dicha relacidon sea estadisticansgiéficativa, al existir problemas de
multicolinealidad con el porcentaje de poblaciérciama. Finalmente, no se ha
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encontrado relacion alguna entre los valores @didéencia y la existencia de docencia
MIR.

Es necesario continuar investigando la forma deementar la capacidad
discriminante de estos métodos, con el fin de gqupierdan su operatividad a causa de
su principal virtud, es decir, la obtencion de umide mediante la inclusiéon de
multiples inputs y ouputs. Para ello, en el fut@speramos validar este método
utilizando un ranking confeccionado por un conjudéoexpertos y comparandolo con
distintos rankings obtenidos mediante DEA, VEA ytodés de frontera estocastica.
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