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Resumen

Este trabajo de fin de grado evalla la eficiencia de los sistemas de salud en el marco
descentralizado de Espafia desde 2002 hasta 2019, un periodo que abarca tanto la
estabilidad como la crisis econémica de 2008. Utilizando técnicas de analisis no paramétrico
y econométrico, en particular el Analisis Envolvente de Datos (DEA) y el indice de
Malmquist, el estudio examina las variaciones en la eficiencia sanitaria entre las
comunidades auténomas de Espafa. La investigacién busca identificar el impacto de la
descentralizacion y las recesiones economicas en los resultados de salud y la utilizacion de
recursos, comparando regiones con diferentes marcos financieros, como el Pais Vasco y

Navarra, con aquellas bajo el sistema comun de financiacion.

Los hallazgos clave indican disparidades significativas en la eficiencia entre las regiones,
destacando Madrid, Cataluia, Cantabria, La Rioja y Andalucia como las mas eficientes. El
analisis también revela que la crisis econdmica tuvo un impacto profundo, con tasas de
recuperacion variadas entre las regiones. Algunas comunidades, como Andalucia y La
Rioja, demostraron resiliencia y mejora en la eficiencia después de la crisis, mientras que
otras, como Murcia y Castilla y Ledn, tuvieron dificultades para recuperar los niveles de

eficiencia previos a la crisis.

Este estudio contribuye a la comprension de la gestion sanitaria descentralizada, ofreciendo
perspectivas sobre las mejores practicas y areas que necesitan mejora. Al comparar las
regiones espafolas con otros sistemas descentralizados europeos, este estudio proporciona
un contexto mas amplio para evaluar la efectividad de la gobernanza sanitaria

descentralizada.

Palabras clave: eficiencia sanitaria, descentralizacién, crisis econdémica, Analisis

Envolvente de Datos, indice de Malmquist, sistema sanitario espafiol.



Resumo

Este traballo de fin de grao avalia a eficiencia dos sistemas de saude no marco
descentralizado de Espafia desde 2002 ata 2019, un periodo que abarca tanto a
estabilidade como a crise econémica de 2008. Utilizando técnicas de analise non
paramétrica e econométrica, en particular a Analise Envolvente de Datos (DEA) e o indice
de Malmquist, o estudo examina as variacions na eficiencia sanitaria entre as comunidades
auténomas de Espana. A investigacion busca identificar o impacto da descentralizacion e as
recesiéons econdémicas nos resultados de saude e a utilizacion de recursos, comparando
rexions con diferentes marcos financeiros, como o Pais Vasco e Navarra, con aquelas baixo

o sistema comun de financiamento.

Os achados clave indican disparidades significativas na eficiencia entre as rexions,
destacando Madrid, Cataluia, Cantabria, La Rioja e Andalucia como as mais eficientes. A
andlise tamén revela que a crise econdmica tivo un impacto profundo, con taxas de
recuperacion variadas entre as rexions. Algunhas comunidades, como Andalucia e La Rioja,
demostraron resiliencia € mellora na eficiencia despois da crise, mentres que outras, como
Murcia e Castela e Ledn, tiveron dificultades para recuperar os niveis de eficiencia previos a

crise.

Este estudo contrible a comprension da xestion sanitaria descentralizada, ofrecendo
perspectivas sobre as mellores practicas e areas que necesitan mellora. Ao comparar as
rexions esparfolas con outros sistemas descentralizados europeos, este estudo proporciona
un contexto mais amplo para avaliar a efectividade da gobernanza sanitaria

descentralizada.

Palabras chave: eficiencia sanitaria, descentralizacién, crise econdémica, Analise

Envolvente de Datos, indice de Malmquist, sistema sanitario espafiol.



Abstract

This thesis evaluates the efficiency of healthcare systems within Spain's decentralized
framework from 2002 to 2019, a period that encompasses both stability and the economic
crisis of 2008. Utilizing non-parametric and econometric analysis techniques, particularly
Data Envelopment Analysis (DEA) and the Malmquist Index, the study examines variations
in healthcare efficiency across Spain’s autonomous communities. The research aims to
identify the impact of decentralization and economic downturns on healthcare outcomes and
resource utilization, comparing regions with distinct financial frameworks, such as the

Basque Country and Navarre, with those under the common financing system.

Key findings indicate significant disparities in efficiency among regions, with Madrid,
Catalonia, Cantabria, La Rioja and Andalucia often emerging as the most efficient. The
analysis also reveals that the economic crisis had a profound impact, with varied recovery
rates across regions. Some communities, like Andalusia and La Rioja, demonstrated
resilience and improvement in efficiency post-crisis, while others, such as Murcia and

Castilla y Ledn, struggled to regain pre-crisis efficiency levels.

This study contributes to the understanding of decentralized healthcare management,
offering insights into best practices and areas needing improvement. By comparing Spanish
regions with other European decentralized systems, this study provides a broader context for

evaluating the effectiveness of decentralized healthcare governance.

Keywords: healthcare efficiency, decentralization, economic crisis, Data Envelopment

Analysis, Malmquist Index, Spanish healthcare system.
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Lista de acronimos

BSE - Barémetro Social de Espaina

CCAA - Comunidades Autbnomas

CRS - Constant Returns to Scale (Retornos de Escala Constantes)
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DMU - Decision Making Unit (Unidad de Toma de Decisiones)
EFS - Eficiencia Financiera Sanitaria
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INTRODUCCION

La descentralizacion sanitaria en Espafia ha sido uno de los cambios mas significativos en
la administraciéon publica del pais en las ultimas décadas. Esta ha seguido un proceso muy
gradualista que comenzé en 1982, con el traspaso de competencias sanitarias a la
Generalitat Catalana, y que continué descentralizando competencias a otras seis
Comunidades Auténomas (CCAA). La Ley 21/2001, de 27 de diciembre, marcé el inicio de
un nuevo modelo de gestidon sanitaria, transfiriendo las competencias desde el Estado
central a las diez Comunidades Auténomas restantes. Este cambio tenia como objetivo
mejorar la eficiencia y adaptabilidad de los servicios de salud, permitiendo que cada region

gestionara sus recursos segun sus necesidades especificas.

La descentralizacion sanitaria en Espafia se enmarca dentro de un contexto mas amplio de
descentralizacién administrativa y politica que ha caracterizado al pais desde la transicion
democratica. Este proceso ha buscado acercar la gestion publica a los ciudadanos,
promoviendo una mayor participacion y adaptabilidad a las particularidades regionales. En
el ambito sanitario, la descentralizacion ha permitido que las Comunidades Auténomas
asuman la responsabilidad de la planificacion, gestion y prestacion de los servicios de salud,

lo que ha generado un sistema sanitario diverso y heterogéneo.

Por otra parte, la financiacion proviene, como para muchas otras competencias, del modelo
de financiaciéon autondmica. Este modelo establece que parte de los ingresos fiscales
generados a nivel nacional se redistribuyen entre las CCAA. La Ley de Financiacion de las
Comunidades Auténomas (LOFCA) establece el marco normativo para esta redistribucion,
asegurando que todas las CCAA puedan proporcionar servicios publicos esenciales,
incluyendo la sanidad, en condiciones de igualdad. Esto excluye a las comunidades de Pais

Vasco y Navarra, que cuentan con un régimen de financiacion propio.
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El sistema sanitario en las Comunidades Auténomas (CCAA) de Espafa se financia
mediante un complejo sistema de cesiones parciales de tributos desde la administracion
central a las autonémicas, de tributos autonémicos propios, fondos comunes. Desde 2002
hasta 2009, las CCAA recibian un 33% de los ingresos estatales del Impuesto al Valor
Anadido (IVA) y un 35% del Impuesto sobre la Renta (IRPF), pero a partir de 2009 se amplio
a un 50% de ambos. Para las comunidades mas ricas, estos son sus mecanismos de
financiacion. Existen varios fondos comunes, como el Fondo de Suficiencia Global, el Fondo
de Competitividad y el Fondo de Compensacioén, pero el fondo mas importante para la
cuestion de este trabajo es el Fondo de Garantia de Servicios Publicos Fundamentales (o
simplemente Fondo de Garantia), creado en 2009 por la Ley Organica 22/2009. Este fondo
se financia principalmente mediante transferencias de las comunidades mas ricas, con una
aportacién adicional relativamente pequefa del Estado. Su propdsito es garantizar que
todas las CCAA puedan ofrecer un nivel similar de servicios publicos fundamentales,
independientemente de sus recursos fiscales propios. Es un fondo con una declarada
intencion redistributiva, beneficiando a las CCAA mas pobres. Las variables que tiene en
cuenta vienen descritas en la propia ley (pp. 19-20), junto con sus ponderaciones. Citando

textualmente:

1. Poblacion. La distribucién por esta variable se efectla proporcionalmente a la
poblacion contenida en el Padrén para cada Comunidad Auténoma, a 1 de enero de
2007, elaborado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE). La ponderacion de
esta variable es del 30 por ciento.

2. Superficie. El reparto de acuerdo con esta variable se lleva a cabo en funcién de la
superficie territorial, en km2, de cada Comunidad Auténoma publicada por el INE. La
ponderacion de esta variable es del 1,8 por ciento. Dispersién. La asignacion por
esta variable se efectia en proporcion al nimero de entidades singulares, nucleos

de poblacion, de cada Comunidad Auténoma, segun los datos facilitados por el INE
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obtenidos del Padrén Municipal de 2007. La ponderacion de esta variable es del 0,6
por ciento.

Insularidad. La imputacién por esta variable se efectia proporcionalmente a la
distancia en kilémetros, ponderada por tramos, entre las costas de la peninsula y las
capitales insulares, sobre la base de la informacion facilitada por el Ministerio de
Fomento o departamento competente. La ponderacion de esta variable es del 0,6
por ciento.

Poblacion protegida equivalente distribuida en siete grupos de edad, con
arreglo a la metodologia descrita en el Informe del Grupo de Trabajo de Analisis del
Gasto Sanitario, publicado en septiembre de 2007. La distribucion por esta variable
se efectua proporcionalmente al valor de la misma para 2007, segun las estadisticas
elaboradas por el Ministerio de Sanidad y Consumo. La ponderacion de esta variable
es del 38 por ciento. Conforme a dicha metodologia, a efectos de determinar la
poblacion protegida equivalente, la poblacién protegida se pondera por 1,031 para
nifios de 0 a 4 anos, por 0,433 entre 5y 14, por 0,547 entre 15 y 44, por 0,904 entre
45 y 54, por 1,292 entre 55 y 64, por 2,175 entre 65 y 74, y finalmente por 2,759 a
partir de 75 anos.

Poblacion mayor de sesenta y cinco afos. La asignacion, de acuerdo con esta
variable, se lleva a cabo en funcion de la poblacion mayor de sesenta y cinco afios
del Padron para cada Comunidad Autdénoma, a 1 de enero de 2007, elaborado por el
INE. La ponderacion de esta variable es del 8,5 por ciento.

Poblacién entre 0 y 16 ainos. La asignacién, de acuerdo con esta variable, se lleva
a cabo en funcidon de la poblacion entre 0 y 16 afios del Padron para cada
Comunidad Auténoma, a 1 de enero de 2007, elaborado por el INE. La ponderacion

de esta variable es del 20,5 por ciento
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Tabla 1.

Resumen de las variables del Fondo de Garantia y sus ponderaciones.

VARIABLES PONDERACION
Poblacién 30%
Superficie 1,8%
Dispersion 0,6%
Insularidad 0,6%
Poblacion protegida equivalente distribuida en siete grupos de edad 38%
Poblacién mayor de 65 8,5%
Poblacion entre O y 16 20,5%

Fuente: Rédimen comun: Ministerio de Hacienda

El Gobierno de Espafia no solo distribuye los fondos, sino que también coordina las politicas
sanitarias y establece los estandares minimos de calidad y cobertura que deben cumplirse
en todo el territorio nacional, articulados a través del Real Decreto 1030/2006 y puestos en
practica por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Esto garantiza que,
independientemente de la comunidad auténoma, todos los ciudadanos tengan acceso a un
nivel basico de atencién sanitaria. No obstante, pueden existir diferencias significativas
entre la calidad y eficiencia del sistema sanitario de las distintas CCAA, pues la asignacion y
gestiéon de dicho presupuesto esta en la mano de cada una de ellas, y por lo tanto la

responsabilidad ultima de sus resultados recae sobre estas Administraciones.

La descentralizacion sanitaria no es un fendmeno exclusivo de Espafia. En la Unidn
Europea, varios paises han adoptado modelos descentralizados de gestion sanitaria con el
objetivo de mejorar la eficiencia y la calidad de los servicios de salud. Por ejemplo, en Italia,
la descentralizacion sanitaria se ha implementado a través de las regiones, que tienen la
responsabilidad de gestionar los servicios de salud en sus territorios. En Alemania, los

Lander (estados federados) tienen competencias en la organizacién y financiacién de los
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https://www.hacienda.gob.es/es-ES/Areas%20Tematicas/Financiacion%20Autonomica/Paginas/Regimen%20comun.aspx

servicios de salud, lo que ha permitido una mayor adaptabilidad a las necesidades locales.
Estos ejemplos europeos muestran que la descentralizacién sanitaria puede ser una
estrategia efectiva para mejorar la eficiencia y la calidad de los servicios de salud, siempre y

cuando se implementen mecanismos adecuados de coordinacion y control.

Evaluar la eficiencia de este modelo descentralizado es crucial para entender si se han
alcanzado los objetivos planteados. Dado que la gestion sanitaria afecta directamente la
calidad de vida de la poblacién, es esencial analizar cémo la descentralizacion ha influido en
la eficiencia y calidad de los servicios de salud. La eficiencia sanitaria se refiere a la
capacidad de un sistema de salud para maximizar los resultados de salud utilizando los
recursos disponibles de manera 6ptima. En un contexto descentralizado, la eficiencia
sanitaria puede variar significativamente entre las diferentes CCAA, debido a las diferencias
en la gestion, financiacion y organizacion de los servicios de salud. Por lo tanto, es
fundamental realizar un analisis detallado de la eficiencia sanitaria a nivel regional para

identificar las mejores practicas y areas de mejora.

Ademas, la crisis econdmica de 2008 introdujo nuevos desafios, haciendo necesario un
analisis detallado de su impacto en la gestidn sanitaria regional. La crisis econdmica tuvo un
impacto significativo en los sistemas de salud de muchos paises, incluyendo Espana. La
reduccién de los recursos financieros disponibles para la sanidad, junto con el aumento de
la demanda de servicios de salud debido al desempleo, la precariedad econdmica, el
envejecimiento de la poblacion, y el aumento de costes en recursos humanos, tecnologia
médica y medicamentos (Consejo Econdémico y Social de Espafia, enero 2010), planted
importantes retos para la gestiéon sanitaria. Sin embargo, a pesar de haber afectado a la
totalidad del Estado, en el contexto de una sanidad descentralizada es muy probable que
algunas comunidades hayan sido mas golpeadas que otras, y que algunas comunidades
hayan sido capaces de recuperarse mejor de este golpe que otras. Conocer estos

resultados es parte del objetivo de este trabajo.
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La justificacion de este estudio radica en la necesidad de proporcionar evidencia empirica
sobre la eficiencia sanitaria en un contexto descentralizado a lo largo de casi dos décadas,
incluyendo un periodo de crisis econdmica. Este analisis permitira identificar las CCAA que
mejor gestionan su presupuesto y recursos sanitarios, y cuales han logrado mantener o
mejorar su eficiencia sanitaria durante y después de la Gran Recesion. Ademas, se tratara
de buscar explicaciones a los resultados generales comparando el caso espafiol con otros
casos a nivel europeo para tratar de sacar conclusiones acerca de la eficiencia en sistemas

sanitarios descentralizados.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Pregunta General:

¢ Existen diferencias significativas en la eficiencia sanitaria entre las distintas Comunidades

Auténomas tras la descentralizacion?
Preguntas Especificas:

1. ¢Qué impacto ha tenido la crisis econdmica de 2008 en la eficiencia sanitaria de las
Comunidades Autonomas?

2. ¢Qué relacion existe entre el gasto sanitario per capita y la eficiencia en las
diferentes regiones?

3. ¢Cuales son las tendencias de los indices de eficiencia sanitaria a lo largo del
tiempo en las distintas Comunidades Auténomas?

4. ;Existen diferencias relevantes entre las comunidades financiadas por el Régimen

Comun de Financiacién y las que no (Navarra y Pais Vasco)?
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo General: Evaluar la eficiencia de los sistemas sanitarios de las Comunidades
Autonomas de Espafa desde la descentralizacion iniciada en 2002 hasta 2019, utilizando

técnicas de analisis no paramétrico y economeétrico.

Objetivos Especificos:

1. Analizar la evolucién de la eficiencia sanitaria en las Comunidades Autbnomas entre
2002 y 2019.

2. Evaluar el impacto de la crisis econémica de 2008 en la eficiencia sanitaria de cada
Comunidad Auténoma.

3. Examinar la correlacién entre el gasto sanitario per capita y la eficiencia sanitaria.

4. Identificar las Comunidades Autbnomas mas eficientes, entendiendo eficiencia como
la capacidad de maximizar los resultados minimizando a la vez los recursos
necesarios, y cuales necesitan seguir su ejemplo mas urgentemente.

5. Comparar las comunidades con independencia en la financiacion de sus sistemas
sanitarios (Pais Vasco y Navarra) con las Comunidades Autbnomas en el Régimen

Comun.
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Federalismo fiscal

El concepto de descentralizacién fiscal se basa en la idea de que el sector publico debe
constar de varios niveles de gobierno, cada uno con responsabilidades y competencias
adecuadas a su ambito de accion. La teoria del federalismo fiscal, un subcampo de las
finanzas publicas, aborda esta estructura vertical del sector publico, explorando tanto en
términos normativos como positivos los roles de los diferentes niveles de gobierno y las
formas en que se relacionan entre si a través de instrumentos como las subvenciones

intergubernamentales (Oates, 1999).

En el ambito sanitario, la descentralizacion implica la transferencia de la planificacion,
gestion y prestacion de servicios de salud desde el gobierno central a las autoridades
regionales. Este modelo se fundamenta en la premisa de que los gobiernos regionales
pueden gestionar los recursos de manera mas eficaz y personalizada, debido a su mayor

proximidad y comprension de las necesidades locales (Saltman et al., 2007).

La descentralizacion sanitaria busca mejorar la eficiencia y la calidad de los servicios de
salud al acercar la toma de decisiones a los ciudadanos. Segun la teoria del federalismo
fiscal, los gobiernos subnacionales tienen mejor conocimiento de las preferencias locales, al
depender directamente del apoyo del mismo, y pueden adaptar las politicas de salud a las
caracteristicas especificas de su poblacion. Esta adaptabilidad se traduce en una gestion
mas eficiente de los recursos sanitarios, permitiendo optimizar el uso de los fondos
disponibles y mejorar los resultados en salud (Oates, 1999). Esto incluye la asignacion

eficiente de recursos financieros, humanos y tecnolégicos, asi como la implementacion de
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politicas de salud mas pertinentes y efectivas. La descentralizacién también fomenta la
innovacioén y la experimentacién en politicas de salud, al permitir que las regiones compitan

por resultados, desarrollen y prueben enfoques diferentes segun sus contextos especificos.

Figura 1.

Representacion ideal de los servicios publicos en un estado federal.

Niveles de Gobierno

Estado

RS

Competencias centralizadas
Competencias descentralizables Gobierno central
Coordina y establece estandares minimos

Gobiernos regionales Prestacion de servicios

|
\

Prestacion de servicios

Ciudadania

+ + Beneficios +

+ Adaptacion + Eficiencia + Participacion

Nota: Esta figura detalla el funcionamiento del federalismo en su estado teorico, con el
Estado dividiendo sus competencias en funcién del nivel de gobierno que mejor las
desempefie y ambos trabajando juntos en optimizar los servicios publicos. Fuente:

Elaboracién propia.
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Sin embargo, cabe hacer una pregunta: si la descentralizacion incentiva la participacion, la
adaptabilidad de los servicios publicos y una mayor eficiencia de los mismos, dénde esta
el limite? ;por qué no descentralizar mas competencias del Estado, o incluso optar por la
descomposicién del mismo? William Oates, en su obra sobre el federalismo fiscal, subraya
que la descentralizacion no es un fin en si misma, sino un medio para alinear las
responsabilidades y los instrumentos fiscales con los niveles apropiados de gobierno. El
mensaje central que Oates transmite es que no todas las competencias deben ser
descentralizadas. La clave estd en determinar qué funciones e instrumentos son mas
eficaces cuando se gestionan a nivel local y cuales deben permanecer centralizados para
asegurar la eficiencia, coherencia y equidad en todo el territorio nacional. Por ejemplo,
mientras que la gestion de servicios de salud puede beneficiarse de la descentralizacion
debido a la capacidad de adaptacion a las necesidades locales, la politica monetaria o la

defensa nacional son areas que requieren una coordinacion centralizada para ser efectivas.

Ademas, Oates sefala que la descentralizacion debe ir acompafiada de mecanismos de
coordinacién y control para evitar disparidades significativas y garantizar que todos los
ciudadanos tengan acceso a servicios de calidad, independientemente de la region en la
que vivan. Sin una estructura adecuada que supervise y apoye a los gobiernos
subnacionales, la descentralizacion puede conducir a desigualdades y fragmentacion. La
figura X representa el funcionamiento ideal de un sistema federal, con division de
competencias de gobierno en multiples niveles en funcidbn de sus caracteristicas,
mecanismos de coordinacidon y garantia, y una prestacién de servicios eficiente, flexible y

democratica.

En conclusion, la descentralizacion debe ser vista como una herramienta estratégica que,
cuando se aplica correctamente, puede mejorar la eficiencia y la democracia. No obstante,
es fundamental establecer limites claros y asegurarse de que las competencias
descentralizadas se alineen con las capacidades y recursos de los gobiernos locales,

mientras se mantiene una supervision adecuada para garantizar la equidad y cohesién en
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todo el pais. Asi, el objetivo final es un equilibrio 6ptimo entre centralizacion vy

descentralizacion que maximice los beneficios para toda la poblacion.

Eficiencia en los sistemas de salud

Definiciones

La eficiencia en el sector sanitario puede definirse de multiples maneras, cada una
aportando una perspectiva unica sobre como se deben utilizar los recursos para alcanzar
los resultados deseados. Stephen Palmer propone medir la eficiencia mediante un cociente
que relaciona los recursos con los productos, ya sean intermedios o finales, que se desean
alcanzar. Este enfoque se centra en la relacion directa entre los insumos (inputs, de ahora
en adelante) y las salidas (outputs, de ahora en adelante) del sistema. David Evans et al.
definen la eficiencia como la proporcidon en que se logra una meta en comparaciéon con el
maximo posible, dados los recursos disponibles. Esta definicion subraya la importancia de la
utilizacion 6ptima de los recursos para alcanzar los objetivos maximos posibles. Murray y
Frenken consideran que la eficiencia esta estrechamente relacionada con el desempefio de
un sistema de salud, sugiriendo que este desempefo debe evaluarse sobre la base de
objetivos especificos. Para ellos, la eficiencia es el grado en que un sistema alcanza los
objetivos propuestos con los recursos disponibles, destacando la importancia de los
objetivos claros y medibles en la evaluacién de la eficiencia. Jaramillo sefala que la
eficiencia debe considerarse como el maximo resultado posible de productividad que puede
ser alcanzado a partir de un volumen determinado de recursos. Esta perspectiva se centra
en la productividad maxima posible dada una cantidad fija de recursos. El glosario de
términos de la Organizacion Mundial de la Salud define la eficiencia como la capacidad para
producir la maxima salida a partir de una entrada determinada. Esta definicion es directa y

enfatiza la maximizacion de outputs dados unos inputs especificos.
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La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) plantea que un sistema de salud es
eficiente cuando es capaz de brindar un producto sanitario aceptable para la sociedad con
un uso minimo de recursos. Esta definicion afiade un componente de aceptacion social al

concepto de eficiencia.

Galvez ofrece una definicidn similar a la de la OPS, al considerar que un sistema de salud
es eficiente cuando es capaz de proporcionar un producto sanitario aceptable con un uso

minimo de recursos, logrando los mejores resultados posibles con los recursos disponibles.

Finalmente, Aguilar plantea que para que una organizacion sea eficiente, debe operar sobre
la frontera de costos o de produccidn, implicando que debe alcanzar los limites maximos de

productividad y eficiencia dados los recursos y la tecnologia disponibles.

Figura 2.

Representacion de la frontera de posibilidades de produccion

Factor

productivo y
. Inalcanzable

Eficiente

Ineficiente

FPP

Factor

productivo x
Nota: La linea representa la frontera de posibilidades de produccion. Todo lo que esta entre
el eje de coordenadas y ella es posible, todo lo que la toca es plenamente eficiente, y todo
lo que esta fuera es imposible. Fuente: Realizada por Anuskafm, colaborador de

wikipedia.org. Licencia CC.
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Estas definiciones multiples de eficiencia resaltan diversos aspectos importantes, desde la
relacion directa entre recursos y resultados, la maximizacién de objetivos dados los
recursos, hasta la aceptacion social y la optimizacion de procesos productivos. Si bien todas
estas definiciones son perfectamente validas, este trabajo asumira eficiencia como la
definicion de Aguilar y la de Evans et al. Es decir, la eficiencia es la medida en la que se
logra una meta, cuantificada como outputs, respecto al maximo posible con los recursos

dados (inputs), es decir, operar sobre la frontera de posibilidades de produccion.

Tipos

Existen dos tipos principales de eficiencia: la eficiencia técnica y la eficiencia asignativa. La
eficiencia técnica se refiere a la capacidad de un sistema sanitario para maximizar sus
outputs dados ciertos inputs o, alternativamente, minimizar los inputs necesarios para
obtener ciertos outputs. Una entidad es técnicamente eficiente si no puede aumentar sus
outputs sin aumentar sus inputs, o si no puede reducir sus inputs sin reducir sus outputs. En
otras palabras, la eficiencia técnica se centra en el desempeno operativo de la entidad. Por
otro lado, la eficiencia asignativa se refiere a la capacidad de un sistema para asignar
recursos a las areas donde generen el maximo beneficio para la sociedad. Esto implica que
los recursos se utilizan para producir la combinacién correcta de servicios de salud, dada la
disponibilidad de inputs y las preferencias sociales. La eficiencia asignativa también
examina si se utiliza la combinacion 6ptima de inputs para producir los outputs deseados.

Cuando este trabajo se refiera a la eficiencia, se referira a la eficiencia técnica.

Modelo de eficiencia sanitaria

La eficiencia sanitaria es esencial por varias razones. En primer lugar, un uso eficiente de
los recursos garantiza que mas pacientes reciban la mejor atencién posible dentro de las
limitaciones presupuestarias, mejorando asi la calidad del cuidado. En segundo lugar, la

eficiencia puede aumentar el acceso a servicios de salud para una mayor cantidad de
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personas, promoviendo un acceso equitativo. En tercer lugar, la eficiencia en el uso de los
recursos contribuye a la sostenibilidad financiera del sistema de salud, especialmente en
contextos de limitaciones presupuestarias. Finalmente, medir y mejorar la eficiencia es
crucial para la rendicion de cuentas y para asegurar a los contribuyentes y usuarios que los

recursos se estan utilizando de manera 6ptima.

Medir la eficiencia en los sistemas de salud puede ser complicado debido a la naturaleza
multifacética y dinamica del sector. Uno de los principales desafios es la interrelacion
compleja de multiples procesos dentro del sistema de salud, que pueden ser evaluados de
manera independiente o en conjunto, haciendo dificil una evaluacion completa de la
eficiencia. Ademas, los sistemas de salud producen una variedad de outputs (mejoras en
salud, satisfaccion del paciente, etc.) usando una variedad de inputs (personal de salud,
infraestructura, tecnologias, etc.), lo que complica la medicién. Otro desafio significativo son
los factores externos, como las politicas gubernamentales, las caracteristicas demograficas
y los determinantes sociales de la salud, que pueden influir significativamente en la

eficiencia y deben ser considerados en cualquier analisis.

Para abordar estos desafios, es util contar con un marco conceptual para la eficiencia
sanitaria que incluya varios componentes clave. En primer lugar, se debe definir claramente
la entidad a evaluar, que puede ser un sistema de salud completo, una region, un hospital o
incluso una practica médica individual. En segundo lugar, los outputs deben ser medidas
valiosas y relevantes de los resultados de salud, como la mejora de la calidad de vida y la
reducciéon de la mortalidad. En tercer lugar, se deben considerar todos los recursos
utilizados en la prestacién de servicios de salud, como el gasto financiero, el personal y la
infraestructura. Ademas, es crucial tener en cuenta las influencias externas, es decir, los
factores que afectan el rendimiento pero que estan fuera del control de la entidad evaluada,

como la geografia, las politicas de salud publica y las caracteristicas demograficas.
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Figura 3.

Modelo tedrico de sistema de salud como sistema de produccion

Exogenous inputs: Endowments Joint outputs:
other organizations; year t-1 integrated care;
population chracteristics research; teaching

outputs

System constraints: External outputs:
policy constraints; Endowments productivity;
physical constraints year t+1 independence

Nota: Esta figura esta explicada en detalle en el siguiente parrafo. Fuente: Obtenida de
Cylus et al. A framework for thinking about health system efficiency. Disponible en

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK436891/

La figura X presenta un modelo complejo del sistema de salud, destacando las
interacciones entre diversos factores que influyen en su eficiencia. En el centro del modelo
se situa "El sistema afo t", representando el sistema de salud en un afio especifico. Este
sistema recibe "Inputs afo t" que incluyen recursos como financiacién, personal e
infraestructura. Ademas, estos inputs estan influenciados por "inputs exégenos" como las
caracteristicas poblacionales y la colaboracidn con otras organizaciones, y por "restricciones
del sistema" que abarcan limitaciones politicas y fisicas. Los "endowments del afo t-1"
(dotaciones del afio anterior) también contribuyen a los recursos disponibles. El sistema

produce "outputs valorados afio t", es decir, resultados de salud y servicios valorados, y
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"outputs conjuntos" como la atencion integrada, investigacion y ensefianza. Asimismo,
genera "outputs externos" que afectan la productividad y la independencia de la poblacion.
Finalmente, las "dotaciones del afio t+1" reflejan la acumulacién de recursos para el futuro.
Este modelo integral subraya la necesidad de considerar multiples dimensiones y su

interaccion para evaluar la eficiencia del sistema de salud.

La operacionalizacién de las multiples variables que componen la salud de la poblacién es
una tarea muy complicada, dada la interconectividad de muchas de ellas. Sin embargo, esa
no es la intencion de este trabajo. En su lugar, esta investigacién se basa en el trabajo
previo del Barometro Social de Espana, que cred en 2008 una serie de indices sintéticos
muy completos en los que incluia multitud de criterios relativos a la mortalidad, esperanza
de vida, morbilidad, habitos de consumo dafinos, recursos sanitarios, listas de espera, etc.
Se ha optado por trabajar con estos indicadores, bastante mas complejos que los que
suelen utilizar este tipo de estudios. Esto se debe a que el propésito de este trabajo es
evaluar qué comunidades han sido mas eficientes, no necesariamente senalar el porqué (y
por lo tanto, no hace falta un modelo tan reduccionista). Ademas, Espafa tiene unas
instituciones estadisticas muy competentes que han otorgado a este estudio la oportunidad
de analizar muchos mas factores que otras investigaciones que contaban con peores datos.
Los criterios utilizados para la realizacion de los diversos indices pueden encontrarse en las

paginas 440-445 del Barémetro Social de Espana.

Analisis Envolvente de Datos (DEA)

Explicacion de la técnica

Se hara uso de multiples analisis envolventes de datos (DEA, por sus siglas en inglés) para
comparar la eficiencia de las distintas Comunidades Auténomas entre si. El DEA es una
técnica no paramétrica utilizada en la investigacion operativa y la economia para estimar la

eficiencia técnica de las unidades de toma de decisiones (DMU, por sus siglas en inglés).
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Esta técnica se basa en la programacion lineal y permite evaluar la eficiencia relativa de
cada DMU en funcién de multiples inputs y outputs. En el contexto de este estudio, las DMU
seran las CCAA, los inputs seran los recursos utilizados en el sistema sanitario (como el
gasto sanitario, el nimero de profesionales de la salud, el numero de camas hospitalarias,
etc.), y los outputs seran los resultados obtenidos (como la esperanza de vida, la tasa de

mortalidad, la tasa de morbilidad, etc.).

El DEA mide la eficiencia relativa de cada DMU en torno a los inputs, enfocando asi el
analisis a calcular qué DMU utiliza mejor los recursos para obtener los mismos resultados,
0, por el contrario, en torno a los outputs, centrando el analisis en calcular qué DMU obtiene
los mejores resultados con los mismos recursos. En otras palabras, el DEA puede ser
input-oriented o output-oriented. En el enfoque input-oriented, se busca minimizar los inputs
manteniendo los outputs constantes, mientras que en el enfoque output-oriented, se busca
maximizar los outputs manteniendo los inputs constantes. Esta dualidad permite una
flexibilidad considerable en la evaluacion de la eficiencia, adaptandose a las caracteristicas

especificas del contexto estudiado.

Otra decision que el investigador debe tener en cuenta a la hora de escoger un modelo DEA
es si utilizara retornos de escala variables (VRS, por sus siglas en inglés) o retornos de
escala constantes (CRS, por sus siglas en inglés). Los retornos de escala constantes (CRS)
asumen que las DMU operan a una escala 6ptima, es decir, que cualquier cambio
proporcional en los inputs resultara en un cambio proporcional en los outputs. Este modelo
es adecuado cuando se considera que todas las DMU estan operando en condiciones
similares y a una escala eficiente. Sin embargo, en la practica, las DMU pueden operar a
diferentes escalas y no siempre en condiciones 6ptimas, lo que hace que el modelo CRS

pueda no ser adecuado en todos los contextos.

Por otro lado, los retornos de escala variables (VRS) permiten que las DMU operen a
diferentes escalas, reconociendo que no todas las DMU estan en una escala 6ptima. Este

modelo es mas flexible y puede proporcionar una evaluacién mas precisa de la eficiencia en
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contextos donde las DMU varian significativamente en tamarfo y condiciones operativas. En
el caso de las CCAA, es probable que existan diferencias significativas en términos de
tamafo, recursos disponibles y condiciones operativas, lo que hace que el modelo VRS sea
mas adecuado para este estudio. La formula matematica de un modelo DEA basico VRS

orientado a outputs es:

Para cada DMU o:

Maximizar ®o

sujeto a:
Z'f,’_l Ajzi; < w2y Vi=1,2,..., m
T
z,'f—l ‘}\Iyl;' = Qolro 7r=1,2,.... 8
T
Z,;’_l A =1
/\), :;: ['] le p— J.qg.. \ T
Donde:

e o es la eficiencia técnica de la DMU o.

e 7 son las variables de peso asociadas a cada DMU J.
e Zij esla cantidad del input 7 utilizado por la DMU J.

e Urj esla cantidad del output » producido por la DMU J.
e 1 es el numero de DMUs.

e m es el numero de inputs.

e s es el numero de outputs.

Este modelo permite determinar si una DMU esta operando de manera eficiente en
comparacion con un conjunto de DMUs similares. Una DMU es eficiente si Po =1 y todas

las Ai correspondientes son no negativas.
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Una vez seleccionados los inputs y outputs, se procedera a la recopilacién de datos de las
fuentes pertinentes, como las estadisticas del Ministerio de Sanidad y los presupuestos

autonodmicos. Los datos se recopilaran para el periodo especificado, 2002-2019.

Con los datos recopilados, se utilizara un software especializado en el analisis estadistico
para realizar el DEA. En esta investigacién se ha optado por utilizar R, un lenguaje de
programacion hecho por y para profesionales de la estadistica, ampliamente aceptado como
uno de los mejores lenguajes de programacion para el analisis estadistico y una de las
mejores herramientas para investigacion cuantitativa en general. Se ha utilizado
principalmente el paquete deaR, una libreria de cédigo especializada en DEA que incluye

funciones y objetos para todas las necesidades de este trabajo.

Los resultados del DEA proporcionaran una medida de la eficiencia relativa de cada CCAA,
identificando cuales son las mas eficientes y cuales son las menos. Estos resultados se

analizaran y representaran graficamente para facilitar su interpretacion.

Justificacion de la eleccion de la técnica

La eleccidon del Analisis Envolvente de Datos como técnica para comparar la eficiencia
sanitaria relativa de las Comunidades Auténomas (CCAA) en Espafa se justifica por varias
razones fundamentales que se detallan a continuacion. En primer lugar, el DEA es una
técnica ampliamente utilizada en la comparacién de sistemas y centros sanitarios, lo que le
confiere una validez reconocida en la literatura académica. Esta técnica no paramétrica
permite evaluar la eficiencia relativa de unidades de decision (en este caso, las CCAA) sin
necesidad de especificar una forma funcional para la relacién entre inputs y outputs, lo cual

simplifica considerablemente el analisis y la extraccion de conclusiones validas.

El DEA es idéneo para este tipo de estudios porque, al no ser paramétrico, evita los
problemas asociados con la especificacion incorrecta de una funcion de produccion. En
contextos sanitarios, donde las relaciones entre recursos (inputs) y resultados (outputs)
pueden ser complejas y no lineales, la flexibilidad del DEA es particularmente ventajosa.
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Esta técnica permite estimar la frontera de produccion eficiente, es decir, identificar la
unidad mas eficiente, y comparar todas las demas unidades con esta frontera. De esta
manera, se puede determinar qué CCAA estan operando de manera eficiente y cuales

tienen margen para mejorar su eficiencia.

Ademas, el DEA permite la inclusion de multiples inputs y outputs en el analisis, lo cual es
crucial en el contexto sanitario donde se manejan diversas variables que influyen en la
eficiencia. Por ejemplo, los inputs pueden incluir el gasto sanitario per capita, el niumero de
profesionales de la salud, y la infraestructura sanitaria, mientras que los outputs pueden
considerar indicadores de salud como la esperanza de vida, la tasa de mortalidad infantil, y
la satisfaccion del paciente. La capacidad del DEA para manejar multiples dimensiones de

inputs y outputs sin requerir una agregacién previa es una de sus principales fortalezas.

En contraste, el uso de un modelo paramétrico, como una funcién de produccion, implicaria
la necesidad de especificar una forma funcional precisa para la relacion entre inputs y
outputs. Esto puede ser extremadamente complicado en el contexto sanitario debido a la
heterogeneidad de los servicios de salud y las diferencias en las necesidades y
caracteristicas de la poblacién entre las distintas CCAA. La especificacion incorrecta de la
funcién de produccion podria llevar a resultados sesgados y conclusiones erroneas.
Ademas, la estimacién de una funcion de produccién fiable requeriria una gran cantidad de

datos y supuestos que pueden no ser realistas o verificables en la practica.

El Analisis Envolvente de Datos (DEA) ha demostrado ser una herramienta eficaz para
evaluar la eficiencia sanitaria en diversos contextos. Hollingsworth (2008), en su revisién de
la literatura sobre la eficiencia en el sector salud, encontré6 que el DEA es una de las
técnicas mas utilizadas y validadas en este campo. Esta técnica no paramétrica es
especialmente adecuada para el analisis de la eficiencia en sistemas sanitarios
descentralizados, como el espafol, donde las Comunidades Auténomas (CCAA) tienen un

alto grado de autonomia en la gestion de sus recursos sanitarios.
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En Espafia, Campos et al. (2016) utilizaron el DEA para evaluar el uso de recursos publicos
en los sistemas de salud de las CCAA. Este estudio clasifico los sistemas de salud en tres
grupos: sistemas globalmente eficientes, sistemas globalmente ineficientes y sistemas con
potencial de mejora en su eficiencia. Los hallazgos de Campos et al. subrayan la
importancia de utilizar DEA para identificar y corregir ineficiencias, sugiriendo ajustes en
politicas econdémicas, sociales y organizacionales para optimizar el uso de los recursos

publicos.

Puig-Junoy y Dalmau Matarrodona (2000) también destacaron la relevancia de los enfoques
paramétricos y no paramétricos, incluidos los modelos DEA, en la evaluacion de la
eficiencia de las organizaciones sanitarias en Espafia. Su investigacion refleja un creciente
interés y capacidad de publicacion en revistas internacionales, enfocandose en la
evaluacion de la eficiencia relativa en hospitales y centros de atencion primaria. Los
estudios indican que la eficiencia técnica y asignativa varia considerablemente, influenciada

por factores como la dimensién, la contratacion externa y la complejidad de los hospitales.

A nivel europeo, el DEA ha sido ampliamente utilizado para evaluar la eficiencia de los
sistemas de salud. Lo Storto y Goncharuk (2017) emplearon el DEA para analizar la
eficiencia y efectividad de los sistemas de salud en 32 paises europeos entre 2011 y 2014.
Aunque los niveles de eficiencia se mantuvieron estables, la efectividad mejord
significativamente, reafirmando al DEA como una técnica robusta y util para identificar

deficiencias y necesidades de reforma en los sistemas de salud.

Favaro y Bortoletto (2019) también utilizaron el DEA para evaluar la eficiencia de los
sistemas de salud en 20 paises europeos durante el periodo 2006-2012. Este estudio reveld
variaciones significativas en la eficiencia a lo largo del tiempo, destacando que algunos
paises lograron mantener o incluso mejorar su eficiencia a pesar de las restricciones

financieras. Por su parte, Moreno-Enguix et al. (2018) analizaron la eficiencia de los
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sistemas de salud europeos utilizando una combinacion de DEA y Analisis de Componentes

Principales (ACP), proporcionando una evaluacién mas completa de la eficiencia.

En el contexto de la OCDE, Cetin y Bahce (2016) evaluaron la eficiencia de los sistemas de
salud en 34 paises utilizando el DEA orientado a inputs, bajo suposiciones de rendimientos
constantes y variables a escala. Utilizaron como inputs el numero de médicos, camas de
pacientes y gasto en salud per capita, y como outputs la esperanza de vida al nacer y la
tasa de mortalidad infantil. Encontraron que 11 de los 26 paises analizados tenian sistemas

de salud eficientes, mientras que en los otros 15 habia margen para mejoras de eficiencia.

En Asia, Ahmed et al. analizan la eficiencia técnica de los sistemas de salud en Asia usando
el DEA. Los resultados muestran que el 91.3% de los paises asiaticos evaluados son
ineficientes en el uso de sus recursos sanitarios. Los paises mas eficientes fueron en su
mayoria de altos ingresos (Japén, Singapur, Chipre), con Bangladesh como excepcién en el
grupo de ingresos medios-bajos. Factores como la densidad de poblacion, la disponibilidad
de camas y la tasa de finalizacién de la educacion primaria influyeron significativamente en

la eficiencia.

A nivel global, Nevérez-Sida et al. (2007) compararon 194 paises de diversas
caracteristicas utilizando un modelo DEA basico. Aunque este modelo es el mas extendido,
no siempre es el 6ptimo para extraer conclusiones sélidas, debido a sus limitaciones en la

consideracion de las holguras y otras variaciones en la eficiencia.

En conclusién, la literatura revisada evidencia que el DEA es una herramienta valiosa para
evaluar la eficiencia de los sistemas de salud, tanto a nivel nacional como internacional.
Este método permite identificar a las unidades mas eficientes y guiar la implementaciéon de

politicas que optimicen la utilizacién de recursos en contextos sanitarios diversos.
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METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION

Hipotesis preliminares

Hipétesis 1 ( H1 ): Existe una variabilidad significativa en la eficiencia de los sistemas
sanitarios de las distintas Comunidades Auténomas.

Hipotesis 2 ( /2 ): Existe una relacion positiva significativa entre el gasto sanitario per
capita y la eficiencia sanitaria en las distintas Comunidades Auténomas, donde un mayor
gasto se asocia con una mayor eficiencia en la provision de servicios de salud.

Hipétesis 3 ( 3 ): La crisis econdmica de 2008 afecté negativamente a la eficiencia
sanitaria de la mayoria de las Comunidades Auténomas.

Hipétesis 4 ( 1 ): Los indices de eficiencia sanitaria muestran tendencias divergentes a lo
largo del tiempo entre las distintas Comunidades Auténomas.

Hipétesis 5 ( H5 ): Las Comunidades Auténomas con un régimen de financiacién especial
(Navarra y Pais Vasco) obtienen mejores resultados de eficiencia y recuperacion que el

promedio del resto de Comunidades Autdbnomas.

Periodo a analizar

Se ha seleccionado el periodo 2002-2019 por multiples motivos. Empezamos el analisis en
2002 por ser el ano en el que entré6 en vigor la Ley 21/2001, responsable de la
descentralizacion sanitaria en Espafia. Es este afio en el que se materializa la entrega de
competencias desde el Estado central a las 10 Comunidades Auténomas que todavia no
tenian competencias en sanidad. Se ha seleccionado 2019 como ultimo afno del periodo
debido a dos motivos. El primero es que los afios posteriores a 2019 se ven totalmente

condicionados por la pandemia COVID-19, que llegd a Espafia a principios de 2020.
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Inicialmente, se consider6 la opcidon de incluir datos de hasta 2022, pero,
desafortunadamente, y probablemente condicionado por esa misma pandemia, existe cierto
retraso estadistico en varios indicadores cruciales, los cuales tienen como ultimo afno 2019.
Este es el segundo motivo: la disponibilidad de datos. Debido a que el periodo 2020-2023
no tiene todos los datos necesarios para realizar el mismo analisis que el resto de afos, se

ha optado por excluirlos.

Exclusion de la muestra

Las Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla no han sido incluidas en la muestra debido a
que son gestionadas por el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria, organismo dependiente
directamente del Ministerio de Sanidad, y por lo tanto no gestionan su propia Sanidad.
Ademas, debido a su condicion de enclave internacional y sus condiciones
socio-econémicas Unicas, son outliers en la enorme mayoria de indicadores, por lo cual
distorsionan demasiado los resultados de los diferentes analisis, haciendo parecer mas

eficiente al resto de Comunidades Autbnomas.

Fuentes de datos

Todos los datos han sido extraidos de las siguientes fuentes:

e Instituto Nacional de Estadistica (INE): Poblacién, Peso en el PIB sobre el total,
PIB per capita, Tasa general de morbilidad, Hospitalizaciones por asma,

Enfermedades del aparato circulatorio
e Ministerio de Sanidad

o Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud (INCLASNS): Gasto
sanitario neto por habitante, Esperanza de vida al nacer, Tasa de suicidios,
Tasa de muertes por accidentes de trafico y de otro tipo, Tasa de mortalidad
prematura, Tasa de médicos en atencion primaria, Tasa de médicos en

atencion especializada, Tasa de enfermeros en atencién primaria, Tasa de
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enfermeros en atencién especializada, Duracion media en lista de espera
quirdrgica, Duracion media en lista de espera para atencién especializada,
Tasa de camas hospitalarias en funcionamiento, Tasa de nuevos casos de
VIH, Tasa de obesidad en poblacién adulta, Tasa de diabetes mellitus en

poblacién general,

Instituto de Informacién Sanitaria: Valoracién negativa y muy negativa de

la salud propia.
Area de Inteligencia de Gestion: Gasto farmacéutico por receta.

Sistema de informacion sanitaria. Barometro sanitario: Valoraciéon

positiva del Sistema Sanitario.
Observatorio Espariol de las Drogas y las Adicciones (OEDA).

m Encuesta EDADES: Prevalencia en el consumo de tabaco en
poblacion de 15 a 64 afos, Prevalencia en el consumo de alcohol en
poblacion de 15 a 64 afos, Tasa de admisiones a tratamiento por

consumo de sustancias psicoactivas.

m Encuesta ESTUDES: Prevalencia en el consumo de cannabis en
poblacion de 14 a 18 afos, Prevalencia en el consumo de tabaco en
poblacion de 14 a 18 afos, Prevalencia en el consumo de alcohol en

poblacion de 14 a 18 anos.

Estrategia del trabajo

La planificacion estratégica del trabajo incluye:

N

Obtencion de datos de fuentes primarias y secundarias.
Limpieza de datos.
Introduccion de la base de datos en el programa estadistico RStudio.

Evaluacion de la eficiencia relativa mediante el DEA SBM.
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5. Evaluacién de la super-eficiencia relativa mediante el Super-SBM.
6. Calculo del indice de Malmquist
7. Uso de recursos graficos para crear representaciones de los datos, como MS Excel

o el paquete de R stargazer.

Operacionalizacién

Figura 4.

Resumen de la operacionalizacién de las variables.

. Nivel de Mortalidad y Esperanza de vida i Nivel de Morbilidad ; Nivel de Recursos Sanitarios
(Indice sintético de mortalidad y esperanza de vida del BSE) (Indice sintético de morbilidad del BSE) (Indice sintético de recursos sanitarios del BSE)
Operacionalizacion Operacionalizacion Operacionalizacion
Tasa de morbilidad
Autopercepcion de salud Gasto sanitario (% PIB)
Esperanza de vida Tasa de diabetes Tasa de médicos (AP y AE)
P N~ Tasa de enfermedades circulatorias Tasa de enfermeros (AP y AE)
Tasa de suicidios PR . L e
. Hospitalizaciones por asma Lista de espera (quirurgica y especializada)
Muertes por accidentes N .
Mortalidad prematura Nuevos casos de VIH Camas hospitalarias
Obesidad Gasto farmacéutico
Tratamiento por sustancias Valoracién de sanidad publica
Consumo de cannabis, alcohol y tabaco

v

Nivel de Salud
(Operacionalizacion de Salud del BSE)

Componentes

Mortalidad y Esperanza de vida
Morbilidad
Recursos sanitarios

Nota: Se ha excluido el nivel de gasto sanitario, compuesto Unicamente por el gasto real por

habitante, por considerar su representacion grafica innecesaria. Fuente: Elaboracién propia

Nivel de gasto sanitario

Se operacionaliza como el Gasto real por habitante. Se obtiene calculando el gasto por
habitante y ajustandolo al incremento del indice de Precios de Consumo (IPC) intermensual
promedio, para cada Comunidad Autébnoma, de cada ano. Para ello, se calcula un indice de
precios acumulado, que contiene todos cambios en el IPC a lo largo del periodo del estudio,

y se divide el gasto sanitario por él.
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Nivel de recursos sanitarios

Se operacionaliza Unicamente mediante el indice sintético de recursos sanitarios del

BSE. Para ello, se obtienen los siguientes datos:
1. Gasto sanitario como porcentaje del PIB.
2. Tasa de médicos en atencién primaria por cada 100.000 habitantes.
3. Tasa de médicos en atencion especializada por cada 100.000 habitantes.
4. Tasa de enfermeros en atencion primaria por cada 100.000 habitantes.
5. Tasa de enfermeros en atencion especializada por cada 100.000 habitantes.
6. Lista de espera quirurgica, promedio en dias.
7. Lista de espera para atencion especializada, promedio en dias.
8. Camas hospitalarias en funcionamiento.
9. Gasto farmacéutico promedio por receta.
10. Valoracion positiva de la sanidad publica.

Una vez obtenidos, se procede a normalizarlos en un rango. El rango mas amplio posible es
de 0 a 10, pero rara vez se utiliza, debido a que esto puede distorsionar los resultados
debido a la gran sensibilidad a las variaciones y transforma pequefas variaciones en
grandes oscilaciones. Debido a este motivo, se normaliza en un rango dependiente de la
variabilidad de cada indicador: las series con una variabilidad menor al 25% son escalas
cortas (por ejemplo, del 1 al 3), las series con una variabilidad mayor al 25% pero menor al
75% son escalas intermedias (por ejemplo, del 2 al 6), y las series con una variabilidad igual
o superior al 75% son escalas largas (por ejemplo, del 1 al 9). Ademas, en funcion de la
disponibilidad de los datos comparativos con otros paises de la Uniéon Europea, se
desplazaran los valores minimos y maximos del rango, y en defecto de estos datos se

utilizara la misma escala que el Barémetro Social de Espafa: los valores bajos o malos
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tienen una escala que se mueve del 1 al 3, los valores intermedios del 4 al 6 y los buenos
del 7 al 9. Se interpreta si una mayor puntuacién tiene implicaciones positivas o negativas, y
se asocia la mayor puntuacion con el mejor valor positivo, y la menor puntuacién con el peor
valor negativo. De esta forma, una mayor puntuacion en este indice es siempre algo

positivo.

Luego, se lleva a cabo la suma ponderada de todos los indicadores. Dado que no todos los
afios tienen datos para todas las regiones, se ha decidido implementar una media
ponderada dinamica. Esto significa que las ponderaciones se ajustan dinamicamente, de
modo que las variables con datos disponibles para ese afo y regién tengan mas peso, de
forma que los datos permanecen en el mismo rango. Por ejemplo, si una variable tiene una

ponderacion de 2, se restara 2 del divisor, compensando asi la ausencia de dicha variable.
Estos son los pesos y las escalas de cada indicador:
1. Gasto sanitario como porcentaje del PIB: escala del 1 al 5 y ponderado por 2,5.

2. Tasa de médicos en atencion primaria por cada 100.000 habitantes + Tasa de
meédicos en atencion especializada por cada 100.000 habitantes: escala del 4 al 6 y

ponderado por 1.

3. Tasa de enfermeros en atencién primaria por cada 100.000 habitantes + Tasa de
enfermeros en atencion especializada por cada 100.000 habitantes: escala del 1 al 5

y ponderado por 1.
4. Lista de espera quirurgica, promedio en dias: escala del 1 al 6 y ponderado por 1.

5. Lista de espera para atencidén especializada, promedio en dias: escala del 2 al 10 y

ponderado por 0,5.
6. Camas hospitalarias en funcionamiento: escala del 4 al 6 y ponderado por 0,5.
7. Gasto farmacéutico promedio por receta: escala del 1 al 5 y ponderado por 1.

8. Valoracion positiva de la sanidad publica: escala del 7 al 9 y ponderado por 1,5.
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En el caso de las dos tasas de enfermeros y las dos tasas de médicos, se suman y
ponderan juntas, pues el concepto del BSE es Tasa de profesionales de medicina y Tasa de

profesionales de enfermeria.

Nivel de morbilidad

Se operacionaliza Gnicamente mediante el indice sintético de morbilidad del BSE. Para

ello, se obtienen los siguientes datos:
1. Tasa general de morbilidad por cada 100.000 habitantes.
2. Autopercepcion negativa del estado de salud (malo o muy malo).
3. Tasa de diabetes mellitus por cada 100.000 habitantes.
4. Tasa de enfermedades del aparato circulatorio por cada 100.000 habitantes.
5. Tasa de hospitalizaciones por asma por cada 100.000 habitantes.
6. Nuevos casos de VIH por cada 100.000 habitantes.
7. Porcentaje de poblacién adulta con obesidad.

8. Admisiones a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas por cada 100.000

habitantes.
9. Porcentaje de jévenes de 14 a 18 afios consumidores de cannabis.
10. Porcentaje de jovenes de 14 a 18 afios consumidores de alcohol.
11. Porcentaje de jovenes de 14 a 18 afos consumidores de tabaco.
12. Porcentaje de poblacion de 15 a 64 afios consumidores de bebidas alcohdlicas.
13. Porcentaje de poblacion de 15 a 64 afios consumidores de tabaco.

Una vez obtenidos, se procede a normalizarlos en un rango. El rango mas amplio posible es
de 0 a 10, pero rara vez se utiliza, debido a que esto puede distorsionar los resultados

debido a la gran sensibilidad a las variaciones y transforma pequefas variaciones en
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grandes oscilaciones. Debido a este motivo, se normaliza en un rango dependiente de la
variabilidad de cada indicador: las series con una variabilidad menor al 25% son escalas
cortas (por ejemplo, del 1 al 3), las series con una variabilidad mayor al 25% pero menor al
75% son escalas intermedias (por ejemplo, del 2 al 6), y las series con una variabilidad igual
o superior al 75% son escalas largas (por ejemplo, del 1 al 9). Ademas, en funcion de la
disponibilidad de los datos comparativos con otros paises de la Uniéon Europea, se
desplazaran los valores minimos y maximos del rango, y en defecto de estos datos se
utilizara la misma escala que el Barometro Social de Espafa: los valores bajos o malos
tienen una escala que se mueve del 1 al 3, los valores intermedios del 4 al 6 y los buenos
del 7 al 9. Se interpreta si una mayor puntuacién tiene implicaciones positivas o negativas, y
se asocia la mayor puntuacién con el mejor valor positivo, y la menor puntuacion con el peor
valor negativo. De esta forma, una mayor puntuacion en este indice es siempre algo

positivo.

Luego, se lleva a cabo la suma ponderada de todos los indicadores. Dado que no todos los
afios tienen datos para todas las regiones, se ha decidido implementar una media
ponderada dinamica. Esto significa que las ponderaciones se ajustan dinamicamente, de
modo que las variables con datos disponibles para ese afo y regién tengan mas peso, de
forma que los datos permanecen en el mismo rango. Por ejemplo, si una variable tiene una

ponderacion de 2, se restara 2 del divisor, compensando asi la ausencia de dicha variable.
Estos son los pesos y las escalas de cada indicador:

1. Tasa general de morbilidad por cada 100.000 habitantes: escala del 4 al 6 y

ponderado por 2.

2. Autopercepcion negativa del estado de salud (malo o muy malo): escaladel1al 5y

ponderado por 1,5.

3. Tasa de diabetes mellitus por cada 100.000 habitantes: escala del 1 al 5 y

ponderado por 0,5.
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4. Tasa de enfermedades del aparato circulatorio por cada 100.000 habitantes: escala

del 5 al 9 y ponderado por 0,5.

5. Tasa de hospitalizaciones por asma por cada 100.000 habitantes: escaladel2 al 8 y

ponderado por 0,5.

6. Nuevos casos de VIH por cada 100.000 habitantes: escala del 1 al 5 y ponderado

por 0,25.

7. Porcentaje de poblacion adulta con obesidad: escala del 1 al 5 y ponderado por

0,75.

8. Admisiones a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas por cada 100.000

habitantes: escala del 2 al 8 y ponderado por 0,5.

9. Porcentaje de jovenes de 14 a 18 anos consumidores de cannabis: escala del 2 al 8

y ponderado por 0,25.

10. Porcentaje de jévenes de 14 a 18 afios consumidores de alcohol: escala del 2 al 8 y

ponderado por 0,25.

11. Porcentaje de jovenes de 14 a 18 afos consumidores de tabaco: escala del 5al 9y

ponderado por 0,25.

12. Porcentaje de poblacion de 15 a 64 afos consumidores de bebidas alcohdlicas:

escala del 4 al 6 y ponderado por 0,5.

13. Porcentaje de poblacion de 15 a 64 anos consumidores de tabaco: escala del 1 al 3

y ponderado por 0,5.

Nivel de mortalidad y esperanza de vida

Se operacionaliza Unicamente mediante el indice sintético de mortalidad y esperanza de

vida del BSE. Para ello, se obtienen los siguientes datos:

1. Esperanza de vida al nacer.
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2. Tasa de suicidios por cada 100.000 habitantes.
3. Tasa de muertes accidentes de tréafico y de otro tipo por cada 100.000 habitantes
4. Tasa de mortalidad prematura por cada 100.000 habitantes.

Una vez obtenidos, se procede a normalizarlos en un rango. El rango mas amplio posible es
de 0 a 10, pero rara vez se utiliza, debido a que esto puede distorsionar los resultados
debido a la gran sensibilidad a las variaciones y transforma pequefas variaciones en
grandes oscilaciones. Debido a este motivo, se normaliza en un rango dependiente de la
variabilidad de cada indicador: las series con una variabilidad menor al 25% son escalas
cortas (por ejemplo, del 1 al 3), las series con una variabilidad mayor al 25% pero menor al
75% son escalas intermedias (por ejemplo, del 2 al 6), y las series con una variabilidad igual
o superior al 75% son escalas largas (por ejemplo, del 1 al 9). Ademas, en funcién de la
disponibilidad de los datos comparativos con otros paises de la Unién Europea, se
desplazaran los valores minimos y maximos del rango, y en defecto de estos datos se
utilizara la misma escala que el Barémetro Social de Espafia: los valores bajos o malos
tienen una escala que se mueve del 1 al 3, los valores intermedios del 4 al 6 y los buenos
del 7 al 9. Se interpreta si una mayor puntuacién tiene implicaciones positivas o negativas, y
se asocia la mayor puntuacién con el mejor valor positivo, y la menor puntuacion con el peor
valor negativo. De esta forma, una mayor puntuacion en este indice es siempre algo

positivo.

Luego, se lleva a cabo la suma ponderada de todos los indicadores. Dado que no todos los
anos tienen datos para todas las regiones, se ha decidido implementar una media
ponderada dinamica. Esto significa que las ponderaciones se ajustan dinamicamente, de
modo que las variables con datos disponibles para ese afo y regién tengan mas peso, de
forma que los datos permanecen en el mismo rango. Por ejemplo, si una variable tiene una

ponderacion de 2, se restara 2 del divisor, compensando asi la ausencia de dicha variable.

Estos son los pesos y las escalas de cada indicador:
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1. Esperanza de vida al nacer: escala del 7 al 9 y ponderado por 4.
2. Tasa de suicidios por cada 100.000 habitantes: escala del 4 al 6 y ponderado por 1.

3. Tasa de muertes en accidentes de trafico y de otro tipo por cada 100.000 habitantes:

escala del 2 al 8 y ponderado por 2.

4. Tasa de mortalidad prematura por cada 100.000 habitantes: escala del 7 al 9 y

ponderado por 3.

Nivel de salud

Esta operacionalizado mediante el Indicador de Salud del BSE. Este se compone de la
media ponderada de los indices previamente descritos: el indice de mortalidad y esperanza
de vida (ponderado por 3), el indice de morbilidad (ponderado por 4) y el indice de recursos

sanitarios (ponderado por 3).

Indicadores sin fuentes de datos autonémicos

El indice de morbilidad del BSE indica que se deberia incluir cuatro indicadores mas: el
porcentaje de jovenes de 14 a 18 afos consumidores de cocaina, la tasa de personas con
hipertensién arterial por cada 100.000 habitantes, la tasa de personas con colesterol
elevado por cada 100.000 habitantes y la tasa de personas con alergia por cada 100.000
habitantes. A su vez, el indice de recursos sanitarios del BSE indica que se deberia incluir

un indicador mas: la proporcion del gasto sanitario publico sobre el total del gasto sanitario.

No obstante, no se han podido encontrar fuentes de datos para todas las Comunidades
Auténomas, razon por la que se han excluido esos indicadores del analisis. Al ser una
pequena parte del célculo, se considera que su omisién no altera significativamente los
resultados del analisis, aunque si habria sido deseable incluirlos de haber encontrado esos

datos.
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Seleccion de inputs y outputs

La eficiencia tiene muchas formas de definirse, por lo que este trabajo utiliza tres
puntuaciones para determinar la eficiencia teniendo en consideraciones distintos conjuntos

de inputs y de outputs:

Eficiencia Integral Sanitaria

La Eficiencia Integral Sanitaria (EIS) trata de analizar cuanto afectan todos los recursos en
los resultados de salud de la poblacién, tanto en mortalidad y esperanza de vida como en

morbilidad. Para ello, se utilizaran los siguientes inputs y outputs:

¢ Inputs: Gasto real por habitante + indice sintético de recursos sanitarios.
e Outputs: indice sintético de morbilidad + indice sintético de mortalidad y esperanza

de vida.

Se omite el uso del indice de ambito de salud como output, pues habria colinealidad
evidente entre uno de los inputs (el indice sintético de recursos sanitarios) y el mismo. Por
lo tanto, se descompone en sus otros dos elementos. Ineficiencias graves en esta
puntuacién pueden indicar que los recursos y/o el presupuesto estan siendo mal utilizados,

al no conseguir aumentar el nivel de salud de la poblacién.

Eficiencia Financiera Sanitaria

La Eficiencia Financiera Sanitaria (EFS) trata de analizar cuanto afecta el presupuesto
asignado por ciudadano en los resultados del sistema sanitario, tanto en salud general
como en los recursos que consigue con dicho presupuesto. De entre estas tres medidas, es

probablemente la mas significativa. Para ello, se utilizaran los siguientes inputs y outputs:

e Inputs: Gasto real por habitante.

e Outputs: indice ambito de Salud.
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Se prevé que los resultados seran relativamente similares a los de la puntuacién EIS, dada
la similitud de su construccion. Sin embargo, se considera que sigue siendo importante la
distincion de estas dos puntuaciones para tener en cuenta como afecta el presupuesto al
sistema sanitario en su conjunto. Una baja puntuacién puede indicar que el gasto quiza sea

excesivo o que no esta siendo bien enfocado.

Eficiencia en Gestion de Recursos

La Eficiencia en Gestidén de Recursos (EGR) trata de analizar cuanto afecta el presupuesto
asignado por ciudadano en la obtencién y gestién de recursos del sistema sanitario. Para

ello, se utilizaran los siguientes inputs y outputs:

e Inputs: Gasto real por habitante.

e Outputs: indice ambito de Salud.

De entre estas tres medidas, es probablemente la menos significativa en términos de
impacto sobre la poblacion. No obstante, se considera que sigue siendo importante la
adicion de esta puntuacion para determinar qué CCAA consiguen mas recursos con el
mismo presupuesto. Ineficiencias graves en esta puntuacion pueden indicar que quiza la

comunidad esta pagando demasiado en algun recurso del sistema sanitario.

DEA

Modelo Basado en Holguras (SBM)

La orientacion a inputs o outputs es tipica del modelo DEA basico, utilizado en alrededor del
80% de los estudios enfocados en los sistemas sanitarios y hospitales (Kohl, et al., 2019).
No obstante, como destacan Kohl et al., no se debe a que sea un modelo superior a las
alternativas dentro de los Analisis Envolventes de Datos, sino a otras causas mas probables
como familiaridad del investigador con la técnica y simplicidad del modelo, y las distintas

contribuciones a lo largo de las ultimas décadas han sido implementadas de forma
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esporadica. Por ejemplo, las holguras, concepto que cuantifica los excesos en los inputs y
las carencias en los outputs, no son incluidas en la puntuacion de eficiencia. También puede
aplicarse pesos de infimo valor o cero a todos menos un input o output, lo que implica que
cada Unidad de Toma de Decisiones (DMU, por sus siglas en inglés) puede dejar fuera del
analisis caracteristicas importantes (Dyson et al., 2001). Generalmente, multiples DMUs
obtienen la puntuacién maxima de eficiencia (la unidad o el 100%), por lo que puede
resultar muy complicado descubrir cual de estos es el mas eficiente en el periodo analizado.
No sera el caso de este estudio, pues se utilizara un Modelo Basado en Holguras (SBM, por
sus siglas en inglés). Propuesto por Tone en 2001 (Tone, 2001), este tipo de DEA tiene en
cuenta tanto la eficiencia en los inputs como la eficiencia en los outputs, ademas de también
considerar los excesos en los inputs y carencias en los outputs de cada unidad analizada

(Zarrin, 2023).

Para cada DMU o:

Minimizar

sujeto a:
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Donde:

e [ esla medida de eficiencia SBM.

e son las variables de peso asociadas a cada DMU J.

e S; eslaholguraen el input i.

o 5 esla holgura en el output r.

e Tij es la cantidad del input 7 utilizado por la DMU J.

e Urj esla cantidad del output r producido por la DMU J.
e 1 es el numero de DMUs.

e m es el numero de inputs.

e s es el numero de outputs.
La funcién objetivo £ busca minimizar la razén entre la suma proporcional de las holguras
de los outputs y la suma proporcional de las holguras de los inputs.

Este modelo proporciona una imagen mucho mas clara de la eficiencia real de cada

Comunidad Auténoma a lo largo del periodo analizado, pues contempla las dos formas de
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orientar la eficiencia en una forma clara de interpretar. En nuestro caso, se considerara que
los outputs son deseables, es decir, que una mayor puntuacion indica una mayor eficiencia.
Todos los valores son iguales o inferiores al 1, siendo la unidad la frontera de eficiencia, la
maxima eficiencia relativa posible, mientras que todos sus valores inferiores son
comparativamente menos eficientes (cuanto mas cercano al 0, menos eficiente). La
puntuacién maxima solamente es alcanzable si esa unidad es la mas eficiente de todas
tanto orientada a inputs como orientada a outputs. Ademas, para alcanzar la unidad, no
podra tener holguras en los inputs o en los outputs, es decir, inputs excesivos que no lleven
a un mayor output, ni outputs carentes, por debajo de lo que cabria esperar dada la

cantidad de inputs.

PRUEBAS POSTERIORES

Con el fin de clarificar ciertos resultados y sacar mejores conclusiones del estudio, se
realizaran dos pruebas complementarias al DEA. Multiples SBM de super-€ficiencia para
identificar referentes de eficiencia y multiples indices de Malmquist para explorar como la

crisis ha afectado a la eficiencia de las distintas CCAA.

Super-SBM

Para cada DMU o:

Minimizar

sujeto a:
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Donde:

P es la medida de eficiencia SBM.

e 7 son las variables de peso asociadas a cada DMU J.

e $; eslaholguraen el input 7.

o 5 esla holgura en el output r.

e Tij es la cantidad del input i utilizado por la DMU J.

e Urj esla cantidad del output r producido por la DMU J.
e n es el numero de DMUs.

e m es el numero de inputs.

e 5 es el numero de outputs.

Este modelo es practicamente idéntico al SBM centrado en la eficiencia descrito
anteriormente, pero aplicando el modelo propuesto por Tone (2002), en el que se incluye
una medida adicional que permite distinguir entre DMUs (Decision Making Units) eficientes,
lo que proporciona una vision mas detallada de su rendimiento relativo. Este analisis es

utilizado generalmente para encontrar DMUs excepcionalmente eficientes clasificandolas en
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diferentes niveles de eficiencia superando el 100%, pero debe interpretarse sus resultados
con cautela, pues también es posible verlo como un detector de outliers, unidades que,
debido a algun tipo de error estadistico o de recoleccidon de datos, parecen mas eficientes
de lo que son en la realidad. Esta consideracién sera tenida en cuenta en la discusién de los

resultados de este analisis.

Los modelos de super-eficiencia de este trabajo utilizan CRS, pues los resultados de

super-eficiencia mediante VRS pierden robustez (Tone, 2002).

indice de Malmquist

El indice de Malmquist entre dos periodos de tiempo ¢ y t + 1 para una DMU o se define

como:

Vi 1 | Dl "l ') % D, el b )
o o D! (! yl) D!t gyl )

§
L

Donde:

° DZ(xiayi) es la funcion de distancia radial orientada a inputs de la DMU o en el

periodo t.
o T, y Ys son los inputs y outputs de la DMU o en el periodo t.

° DZ@ZH’ yéﬂ) es la funcion de distancia que evalua los inputs y outputs del periodo

t + 1 utilizando la tecnologia del periodo t.

° Déﬂ(xtoﬂ, yﬁ“) es la funcién de distancia radial orientada a inputs de la DMU o en

el periodo ¢ + 1.

° DZH(IZa Yo) es la funcion de distancia que evalua los inputs y outputs del periodo ¢

utilizando la tecnologia del periodo ¢ + 1.
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Descomposicion

El indice de Malmquist se descompone en dos componentes:

1. Cambio en la eficiencia técnica (Efficiency Change, EC): mide cuanto se ha

movido una unidad hacia o desde la frontera de produccion.

2. Cambio en la tecnologia (Technical Change, TC): mide el desplazamiento de la

frontera de produccién entre dos periodos.

o D‘r](yr-tzﬁ:r-l) Dé'l(y"L,:j,‘*"l)
1o -\ (%) (P

Asi, el indice de Malmquist es el producto del cambio en la eficiencia técnica y el cambio en

la tecnologia:

M, =FEC xTC

Con el fin de describir qué impacto tuvo la crisis de 2008 en la eficiencia de los distintos
sistemas sanitarios de Espafia, se calculara el indice de Malmquist teniendo en cuenta tres
periodos:

e Periodo pre-crisis: Comprendiendo el periodo 2002-2007 (inclusivos). El limite
inferior del periodo se debe a que es el afio en el que se descentraliza la Sanidad en
Espafia y se ceden las competencias a las CCAA, como bien fue explicado
anteriormente. El limite superior del periodo se debe a que es ano previo a la Gran

Recesidn, la cual, segun el consenso, empezo6 en 2008.
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e Periodo crisis: Comprendiendo el periodo 2008-2013 (inclusivos). El limite inferior
del periodo se debe a que es el afio en el que comienza la recesién econdmica en
Espana. El limite superior se debe a que es el afio previo al que, segun el consenso,
marca el final de la crisis de 2008 y el comienzo de la recuperacion econdmica, 2014
en Espafia.

e Periodo postcrisis: Comprendiendo el periodo 2014-2019 (inclusivos). El limite
inferior del periodo se debe a que es el afno en el que, por consenso, se considera
que Esparia sale de la crisis de 2008 y vuelve a la senda del crecimiento econémico.
El limite superior es el ultimo afio escogido para la muestra.

El indice de Malmquist es una herramienta estadistica complementaria al DEA que tiene en
cuenta las transiciones entre dos periodos, con el fin de medir los cambios en la eficiencia
con el tiempo. Tan solo es capaz de trabajar con datos de un DEA previo como input, para
el cual calcula una puntuacion de eficiencia en tres pasos (Kohl, 2019):

1. Se calcula el valor del DEA para cada periodo para la misma Comunidad Auténoma.
En el caso de este estudio, como los periodos comprenden multiples valores, se
utilizara la media de los valores para cada periodo.

2. Se crea una puntuacién para la transicion entre cada dos periodos consecutivos,
comparando el rendimiento del primer periodo con el segundo y viceversa. El
resultado muestra el rendimiento relativo del segundo periodo en funcién del
primero. Una puntuacién superior a 1 implica mayor eficiencia, una igual a 1 implica
la misma eficiencia, y una menor a 1 implica menor eficiencia.

Se debe utilizar una herramienta estadistica como el indice de Malmquist porque no se
pueden comparar las puntuaciones del DEA directamente. Esto se debe a que los
resultados del DEA son relativos al resto de valores de cada DMU, por lo que si en un
periodo hay una DMU excepcionalmente eficiente hace bajar la eficiencia relativa del resto
de DMUs, a pesar de que nada haya cambiado en términos reales. Si comparamos ese
periodo con el siguiente, donde esa DMU ya no es supereficiente, parecera que todos salvo

esa DMU han aumentado su eficiencia de un periodo al siguiente. Los cambios en las
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comparaciones de los valores de un DEA a simple vista no revelan si se deben a un cambio
en la propia DMU o en cambios en la frontera de eficiencia (Malmquist, 1953).

Se debe tener una consideracién en mente a la hora de calcular el indice de Malmquist con
los datos del DEA en cuestion: los indices de Malmquist calculados a partir de DEAs que no
utilizan Retornos de Escala Constantes (CRS) estan sesgados (Grifell-Tatjé y Lovell, 1995).
Por lo tanto, se calcularan de nuevo los distintos DEAs a analizar bajo CRS, con el unico fin
de ser utilizados para calcular el indice de Malmquist.

La aplicacion del indice de Malmquist en el ambito de los sistemas de salud es
relativamente nuevo, con lo que esperamos que este trabajo ilustre la utilidad de este indice
a la hora de comparar distintos sistemas sanitarios a lo largo del tiempo, y que constituya

una aportacion innovadora a nivel metodologico.
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RESULTADOS

En este apartado se presentan los resultados obtenidos a partir de la aplicacion de multiples
modelos de eficiencia SBM, de los modelos de super-eficiencia SBM y del indice de

Malmquist a las Comunidades Auténomas.

SBM

Con el fin de facilitar la lectura y comprensién de los resultados, dado que cada modelo
contiene 324 datos, los resultados se han agrupado en funcién de las veces que cada
Comunidad Auténoma (DMU) se situé en la frontera de eficiencia y su valor promedio
durante el periodo analizado. Todos los resultados desglosados por afio se pueden

encontrar en el Anexo |.
Figura 5.

Gréfico radial con la puntuacion promedio de eficiencia EIS para CCAA en el periodo

analizado.

Eficiencia promedio CCAA en el periodo
2002-2019
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Fuente: Elaboracion propia.
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EIS

La Comunidad de Madrid se destaca como la mas eficiente, alcanzando un valor promedio
de eficiencia de 1,00 y situandose en la Frontera de Eficiencia en 18 ocasiones, alcanzando
una puntuacién perfecta. Le siguen Asturias y Castilla y Ledn, ambas con un valor promedio
de 0,99 y situandose en la Frontera de Eficiencia 17 y 16 veces, respectivamente. Catalufia
también muestra un alto nivel de eficiencia con un valor promedio de 0,98 y 10 veces en la
Frontera de Eficiencia. Andalucia, La Rioja e llles Balears presentan un valor promedio de
0,96, situandose en la Frontera de Eficiencia 12, 11 y 8 veces, respectivamente. La
Comunitat Valenciana y Galicia tienen un valor promedio de 0,95 y 0,94, situandose en la
Frontera de Eficiencia 7 veces cada una. Por otro lado, Aragén y Castilla-La Mancha
presentan valores promedio de 0,93 y 0,92, situandose en la Frontera de Eficiencia 3 veces
cada una. El Pais Vasco, con un valor promedio de 0,91, se situa en la Frontera de
Eficiencia en 6 ocasiones. Cantabria, con un valor promedio de 0,89, se situa en la Frontera
de Eficiencia una vez. Canarias, Murcia, Extremadura y Navarra presentan valores
promedio de 0,86, 0,84 y 0,83, respectivamente, sin situarse en la Frontera de Eficiencia en

ninguna ocasion.
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Figura 6.

Puntuacién de eficiencia EIS para CCAA para todo el periodo analizado

Puntuacion EIS para Comunidades Auténomas en el periodo 2002-2019
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Fuente: Elaboracion propia.

EFS

En cuanto al modelo EFS, la Comunidad de Madrid nuevamente se destaca como la mas
eficiente, con un valor promedio de 1,00 y situandose en la Frontera de Eficiencia en 18
ocasiones, de nuevo obteniendo una puntuacién perfecta. Castilla y Ledn y Catalufia siguen
con valores promedio de 0,99 y 0,98, situandose en la Frontera de Eficiencia 14 y 9 veces,
respectivamente. Andalucia presenta un valor promedio de 0,97 y se sitia en la Frontera de
Eficiencia en 13 ocasiones. llles Balears tiene un valor promedio de 0,95 y se situa en la
Frontera de Eficiencia en 5 ocasiones. La Comunitat Valenciana, Galicia, Asturias y La Rioja
presentan valores promedio de 0,95, situandose en la Frontera de Eficiencia 0, 2, 4 y 8
veces, respectivamente. Aragon y Castilla-La Mancha tienen valores promedio de 0,92 y
0,91, situandose en la Frontera de Eficiencia 1 y 2 veces, respectivamente. El Pais Vasco y
Cantabria presentan valores promedio de 0,90, situdndose en la Frontera de Eficiencia 4 y 2

veces, respectivamente. Murcia, Canarias y Extremadura tienen valores promedio de 0,87,
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situandose en la Frontera de Eficiencia 0, 1 y 0 veces, respectivamente. Navarra presenta

un valor promedio de 0,85, sin situarse en la Frontera de Eficiencia en ninguna ocasién.
Figura 7.

Puntuacién de eficiencia EFS para CCAA en el periodo analizado.

Puntuacién EFS para Comunidades Auténomas en el periodo 2002-2019
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Fuente: Elaboracion propia.

EGR

Finalmente, en el modelo EGR, Andalucia se destaca como la mas eficiente, con un valor
promedio de 1,00 y situandose en la Frontera de Eficiencia en 18 ocasiones, obteniendo
una puntuacion perfecta. La Comunidad de Madrid sigue con un valor promedio de 0,94 y
se sitla en la Frontera de Eficiencia en 5 ocasiones. Asturias presenta un valor promedio de
0,91 y se situa en la Frontera de Eficiencia en 6 ocasiones. Catalufia, llles Balears y la
Comunitat Valenciana tienen valores promedio de 0,90, situandose en la Frontera de
Eficiencia 1, 0 y O veces, respectivamente. Canarias y Castilla-La Mancha presentan valores
promedio de 0,89 y 0,87, situandose en la Frontera de Eficiencia 1 y 3 veces,
respectivamente. Cantabria, Aragon, Extremadura, Galicia y Murcia tienen valores promedio

de 0,85, situandose en la Frontera de Eficiencia 1, 4, 0, 0 y 0 veces, respectivamente.
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Castilla y Ledn presenta un valor promedio de 0,83, situandose en la Frontera de Eficiencia
en 1 ocasion. Navarra, La Rioja y el Pais Vasco tienen valores promedio de 0,81, 0,80 y

0,73, sin situarse en la Frontera de Eficiencia en ninguna ocasion.
Figura 8.

Puntuacioén de eficiencia EGR para CCAA en el periodo analizado.

Puntuacién EGR para Comunidades Auténomas en el periodo 2002-2019
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Fuente: Elaboracion propia.

Conclusion

En resumen, los resultados muestran que la Comunidad de Madrid se destaca como la mas
eficiente en dos de los tres modelos SBM analizados (y la segunda mas eficiente en el
tercer modelo), seguida de cerca por Castilla y Ledn, Catalufia y Andalucia (la cual es la
mas eficiente bajo los estandares del modelo EGR). Por otro lado, Navarra, La Rioja y el

Pais Vasco presentan los valores promedio de eficiencia mas bajos en los tres modelos.
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SUPER-SBM

EIS

En primer lugar, se destacan las CCAA que han mostrado una mayor frecuencia de
super-eficiencia en la dimensién de EIS. La Comunidad de Madrid se posiciona como la
mas destacada, alcanzando valores de super-eficiencia en multiples anos: 2002, 2003,
2004, 2007, 2010, 2012, 2013, 2015, 2018 y 2019. Los valores de eficiencia para esta
comunidad oscilan entre 1,05 y 1,14, siendo notablemente consistentes a lo largo del
tiempo. Por ejemplo, en el afio 2002, la Comunidad de Madrid alcanzé un valor de eficiencia
de 1,14, mientras que en 2010 y 2012 los valores fueron de 1,10 y 1,11 respectivamente.

Esta consistencia sugiere una gestion eficiente y sostenida en el tiempo.

llles Balears también se destaca en la dimension de EIS, con valores de super-eficiencia en
los afios 2002 y 2003, alcanzando eficiencias de 1,14 y 1,11 respectivamente. Castilla y
Ledn y La Rioja también muestran valores de super-eficiencia en esta dimension, aunque
con menor frecuencia. Castilla y Ledn alcanz6 un valor de 1,06 en 2004, mientras que La

Rioja obtuvo valores de 1,05 en 2015y 1,07 en 2018.
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Figura 9.

Puntuacion de super-eficiencia EIS para CCAA en el periodo analizado.

Super-eficiencia acumulada EIS
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Fuente: Elaboracion propia.

EFS

En cuanto a la dimension de EFS, la Comunidad de Madrid nuevamente se destaca,
alcanzando valores de super-eficiencia en los afios 2010, 2012 y 2014, con eficiencias de
1,07, 1,06 y 1,05 respectivamente. Andalucia también muestra un valor de super-eficiencia
en esta dimension en el afo 2014, con una eficiencia de 1,05. Estos resultados sugieren
que la Comunidad de Madrid no solo es eficiente en términos integrales de salud, sino

también en la gestion financiera sanitaria.
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Figura 10.

Puntuacion de super-eficiencia EFS para CCAA en el periodo analizado.

Super-eficiencia acumulada EFS
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Fuente: Elaboracion propia.

EGR

El modelo de EGR presenta un panorama diferente, con Andalucia destacandose de
manera notable. Esta comunidad ha alcanzado valores de super-eficiencia en mdultiples
afos: 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016,
2017, 2018 y 2019. Los valores de eficiencia para Andalucia en esta dimensién varian entre
1,05 y 1,21, siendo el valor mas alto registrado en 2011 con una eficiencia de 1,21. Este
resultado indica una gestion de recursos extremadamente eficiente y sostenida a lo largo

del tiempo.

Extremadura también muestra un valor de super-€ficiencia en la dimensién de EGR en el

afo 2003, con una eficiencia de 1,05. Sin embargo, la frecuencia y los valores de eficiencia
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de Extremadura son significativamente menores en comparacion con Andalucia, lo que

sugiere que la gestion de recursos en esta comunidad es menos consistente.
Figura 11.

Puntuacién de super-eficiencia EGR para CCAA en el periodo analizado.

Super-eficiencia acumulada EGR
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Fuente: Elaboracion propia.

Conclusion

En resumen, los resultados indican que la Comunidad de Madrid y Andalucia son las CCAA
que mas veces han sido super-eficientes en las dimensiones analizadas. La Comunidad de
Madrid destaca tanto en EIS como en EFS, mientras que Andalucia sobresale en EGR. llles
Balears, Castilla y Ledn, La Rioja y Extremadura también muestran valores de
super-eficiencia, aunque con menor frecuencia y en dimensiones especificas. Estos
hallazgos sugieren que la eficiencia sanitaria y la gestion de recursos varian
significativamente entre las CCAA, y que algunas comunidades han logrado mantener

niveles de eficiencia elevados de manera consistente a lo largo del tiempo.
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INDICE DE MALMQUIST

EIS

Durante el periodo de crisis, las CCAA menos afectadas fueron Cantabria (1,02), La Rioja
(0,99) y la Comunidad de Madrid (0,97), mientras que las que mas empeoraron con la crisis
fueron la Region de Murcia (0,83), las llles Balears (0,84), Castilla-La-Mancha (0,84),

Galicia (0,87) y Navarra (0,89).

Al comparar el periodo precrisis con el periodo postcrisis, las CCAA que se recuperaron
fueron La Rioja (1,07), Cantabria (1,01) y Andalucia (1,01). El resto de comunidades no
consiguieron recuperarse de la crisis financiera en términos de eficiencia, si bien Cataluia,

la Comunitat Valenciana y la Comunidad de Madrid se acercan (0,96).

Hay ciertas comunidades auténomas que no solo no han mejorado, sino que han
empeorado su eficiencia respecto a su estado en la crisis. Estas Comunidades son: Castilla

y Ledn, Extremadura y, especialmente, Aragén.

Estos resultados indican que la recuperacion de la eficiencia ha sido una tarea no trivial, y

que tan sélo unas pocas han vuelto a sus propios estandares de eficiencia.
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Figura 12.

Comparaciéon de las puntuaciones EIS para CCAA en los periodos relativos a la crisis

financiera.
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Fuente: Elaboracion propia.

EFS

En cuanto al modelo EFS, durante el periodo de crisis, las CCAA con mejores resultados
fueron La Rioja (1,05) y Cantabria (1,02), mientras que las demas tuvieron pérdidas en su
eficiencia, especialmente la Region de Murcia (0,86), las llles Balears (0,88) y

Castilla-La-Mancha (0,89).

En el periodo postcrisis, las CCAA con mejoras en eficiencia respecto a sus propios niveles
precrisis fueron La Rioja (1,11) y Cantabria (1,01). Andalucia vuelve a sus niveles con una
puntuacién de 1, y Catalufia se acerca, con una puntuacién de 0,98. El resto de las CCAA

no lograron recuperar o acercarse a sus niveles de eficiencia previos a la crisis, con los
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peores casos siendo la Regién de Murcia (0,85), Castilla-La-Mancha (0,87), Aragon (0,89) y

Asturias (0,89).

Hay ciertas comunidades auténomas que no solo no han mejorado, sino que han
empeorado su eficiencia respecto a su estado en la crisis. Estas Comunidades son: Castilla

y Ledn, Extremadura, y Aragon.

Estos resultados son, no sorprendentemente, consistentes con los obtenidos en el modelo
EIS, pues son modelos con variables con bastante correlaciéon, si bien algunas
comunidades en las puntuaciones intermedias cambian de posicion debido a sus distintos

niveles de morbilidad.
Figura 13.

Comparacion de las puntuaciones EFS para CCAA en los periodos relativos a la crisis

financiera.
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Fuente: Elaboracion propia.
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EGR

Para el modelo EGR, durante el periodo de crisis, todas las CCAA fueron afectadas
negativamente, siendo las CCAA con mejores resultados Canarias (0,98), llles Balears
(0,98) y Andalucia (0,96), mientras que las mas golpeadas por la crisis fueron Asturias

(0,86), la Region de Murcia (0,83) y Extremadura (0,81).

En términos de recuperacion de los niveles de eficiencia, las CCAA que destacaron por su
mejora fueron Canarias (1,10), Cataluna (1,05) y Andalucia (1,01), si bien algunas otras se
acercan mucho, como llles Balears (0,99), Cantabria (0,97) y la Comunidad de Madrid
(0,97). Por otro lado, ha habido cuatro CCAA que no han recuperado sus niveles de
eficiencia: Murcia (0,87), Comunitat Valenciana (0,86), Asturias (0,86), Castilla y Ledn

(0,86), Extremadura (0,86) y Galicia (0,83).

No obstante, los peores datos son los de aquellas CCAA que estan peor después de la
crisis que durante la crisis, que son los casos de La Rioja, Comunitat Valenciana y Galicia,

mientras que Navarra esta exactamente igual.

Estos resultados indican que, en términos de gestion de recursos, todas las CCAA
perdieron eficiencia debido a la crisis, y que la mayor parte de ellas no ha logrado una

notable recuperacién de su eficiencia tras la crisis.
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Figura 14.

Comparacion de las puntuaciones EGR para CCAA en los periodos relativos a la crisis

financiera.
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COMPROBACION DE HIPOTESIS

Hipétesis 1 ( H1 ): Se acepta. Si existe una variabilidad significativa en la eficiencia de los
sistemas sanitarios de las distintas Comunidades Auténomas, en algunos casos superando
el 10%.

Hipétesis 2 ( /12 ): Se rechaza y se acepta la hipétesis nula. No hay indicios de una
relacién positiva significativa entre el gasto sanitario per capita y la eficiencia sanitaria en las
distintas Comunidades Auténomas.

Hipétesis 3 ( /3 ): Se acepta. La crisis econdmica de 2008 afectdé negativamente a la

eficiencia sanitaria de todas las Comunidades Auténomas, salvo en tres métricas (Cantabria

66


https://www.codecogs.com/eqnedit.php?latex=H_1#1
https://www.codecogs.com/eqnedit.php?latex=H_2#1
https://www.codecogs.com/eqnedit.php?latex=H_3#1

en EIS y EFS y La Rioja en EFS). De hecho, muchas CCAA no se han recuperado a fecha
de 2019 de las pérdidas de eficiencia tras la crisis.

Hipotesis 4 ( Hi ): Se rechaza y se acepta la hipétesis nula. Los indices de eficiencia
sanitaria no muestran tendencias divergentes tras la descentralizacion, ni convergentes. La
tendencia general es oscilante.

Hipétesis 5 ( /15 ): Se rechaza y se acepta la hipétesis nula. Navarra y Pais Vasco no
obtienen mejores resultados de eficiencia y recuperacion que el promedio del resto de

Comunidades Autdnomas, sino que se mantienen en puestos promedio.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

ANALISIS DE CASOS

En general, podemos afirmar que los resultados de este estudio encajan con la literatura
previa, que sugiere que la eficiencia sanitaria puede variar significativamente entre las
CCAA y que un mayor gasto sanitario, tanto en términos de gasto por habitante y de
proporcion del PIB gastado en Sanidad, no siempre se traduce en una mayor eficiencia
(Garcia-Lacalle & Martin, 2010; Lépez-Casasnovas et al., 2005) - de hecho, en varios casos
parece que la relacién es precisamente la contraria (Cataluna, Comunidad de Madrid, La

Rioja, Extremadura y Region de Murcia).

Podemos identificar cuatro grupos a grandes rasgos: “Comunidades eficientes y resilientes”,
“‘Comunidades promedio”, “Comunidades ineficientes o fragiles” y “Comunidades

ineficientes y fragiles”. Se elaboraran estas categorias a continuacion.
Comunidades eficientes y resilientes

La Rioja, Cantabria, Andalucia, Cataluha y la Comunidad de Madrid. Un grupo bastante
heterogéneo, con sistemas de salud y condiciones econdémicas diferentes. Son las
comunidades que deberian servir de referencia al resto, y la demostracion de que no hay

una férmula Unica para maximizar la eficiencia y resiliencia.

La Comunidad de Madrid no tiene resultados especialmente interesante bajo retornos
variables de escala, pero en el examen de super-eficiencia domina por completo las
puntuaciones de EIS y EFS. Esto indica que Madrid es, probablemente, la comunidad mas
eficiente de Espafa a nivel de eficiencia sanitaria. Este resultado no es trivial, ya que
existen multitud de estudios en los que las DMUs mas eficientes son relativamente mas

pobres que otras DMUs ricas pero menos eficientes. Por ejemplo, es un DEA de 32 paises
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europeos en el periodo 2011-2014 se encontré que los sistemas sanitarios mas eficientes
fueron Portugal y Polonia, paises con un PIB per capita medio-bajo para estandares
europeos, Yy que los menos eficientes fueron Noruega, Suiza, Alemania y Austria, de los
paises con mayor PIB per capita de Europa. Esto casi siempre se debe al incentivo que
tienen los paises de sacar el maximo rendimiento del dinero invertido, y a la tendencia de
los paises ricos a pagar demasiado por sus recursos sanitarios (Storto & Goncharuk, 2017),
aunque también puede deberse parcialmente a que el coste del capital humano también es
mucho mayor en estos paises, y que esto puede trasladarse a mayores gastos en recursos
humanos (una porcion muy considerable del gasto sanitario), sin que estos sean

proporcionalmente efectivos.

Por otra parte, Cataluiia y Cantabria tienen unos resultados de eficiencia muy buenos y una
recuperacion satisfactoria. Sin llegar a ser espectaculares en ningun tipo de eficiencia, ni
haber conseguido una recuperacién postcrisis excepcional, son consistentes en sus

resultados, y son un muy buen ejemplo de como gestionar un sistema sanitario.

El caso de Andalucia es peculiar, pues no destaca en la eficiencia en términos de salud en
casi ninguna de sus medidas, pero tiene consistentemente la mejor puntuacion en EGR
(obteniendo la mejor puntuaciéon en super-eficiencia EGR en 16 de 18 afos) y la crisis le

afecté relativamente poco y pudo recuperar sus niveles de eficiencia previos a la crisis.

Por ultimo, el caso de la Rioja es interesante porque, a pesar de tener una eficiencia relativa
respetable, no solo consiguié la recuperacion de la eficiencia tras la crisis (excepto en
EGR), sino que mejoré considerablemente su eficiencia respecto a antes de la recesion.
Quiza se deba a que su eficiencia previa a la crisis no fuese la mejor y a que tuviese
margen de mejora, pero de todas formas es digna de admiracion. También consiguio ser
referente en EIS en 2015 y 2018, rivalizando por el puesto con la Comunidad de Madrid.
Este deberia ser el estandar al que el resto de comunidades deberian aspirar en términos

de recuperacion.

69



Comunidades promedio

Pais Vasco, Navarra, Canarias, Comunitat Valenciana, Extremadura, llles Balears, Aragdn,
Galicia, Castilla-La-Mancha. Principalmente comunidades relativamente eficientes pero muy
afectadas por la crisis financiera, comunidades que destacan en una medida de eficiencia
pero sufren en las otras o comunidades que no destacan en nada en particular. Estas
comunidades tienen potencial de convertirse en referentes de eficiencia y resiliencia con
relativamente pocas reformas, y para ello deben seguir con atencion el ejemplo de las

comunidades mejor posicionadas.

Quiza resultan ligeramente decepcionantes los resultados de Pais Vasco y, especialmente,
de Navarra. Estas dos comunidades gozan de un régimen de financiacion especial, el cual
les otorga quasi-independencia fiscal en materia de Sanidad. Esto, segun los tedricos de la
descentralizacion fiscal, deberia traducirse en un sistema sanitario mas ajustado a las
necesidades locales, y por lo tanto mas eficiente en alcanzar sus objetivos. Los resultados
mediocres en eficiencia y recuperaciones escasas de la crisis desmienten, en estos dos
casos, la teoria, aunque es perfectamente posible que se deba a peculiaridades de estas

Comunidades Auténomas.

Comunidades ineficientes y fragiles

Castilla y Ledn, la Region de Murcia y Asturias. Son comunidades con resultados mediocres
0 pobres en todas las métricas y con una recuperacion casi nula de la crisis. Estas CCAA
necesitan realizar reformas que aborden los problemas serios de ineficiencia o fragilidad de
su sistema de salud. En el caso de la Region de Murcia todos los analisis apuntan a lo
mismo: Murcia es consistentemente y con margen la comunidad auténoma con peor
desempenfo en eficiencia y con peor recuperacion. Murcia es la cuarta comunidad auténoma
con menos renta per capita, pero se ve superada por todas las comunidades mas pobres

que ella misma. Es el caso que necesita mas urgentemente una reforma sanitaria profunda,
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y probablemente haya margen de mejora en la mayoria de aspectos de su sistema
sanitario: desde la financiacion y gestion de recursos, hasta la infraestructura y calidad de
los servicios prestados. La implementacion de politicas mas eficientes y una
reestructuracion administrativa podrian ser esenciales para mejorar los resultados de salud

en la region.

Los casos de Navarra y Pais Vasco

Navarra y Pais Vasco, a pesar de ser dos comunidades ricas (segundo y tercer puesto en
PIB per capita) y de tener la potestad sobre su financiacién sanitaria, no consiguen salir de
los puestos promedio. Es posible que la adaptacion a las necesidades locales que describe
la teoria se dedicasen a mejorar la equidad y/o a perseguir fines necesarios, pero
ineficientes. Esto prueba la hipétesis nula 5: Las CCAA con un régimen de financiacion
especial no obtienen mejores resultados de eficiencia y recuperacién que el promedio del

resto de Comunidades Auténomas.

EFECTOS DE LA CRISIS FINANCIERA

El periodo de crisis ha mostrado reducciones consistentes de eficiencia en todas las DMUs,
salvo unos pocos casos en funcion de qué medida de eficiencia utilicemos, lo cual es
consistente con otras investigaciones centradas en los efectos de la crisis en paises
europeos. En un estudio publicado en la revista italiana Economia Pubblica, se realizd un
DEA para comparar 20 paises europeos en el periodo 2006-2012. Este concluyé de forma
robusta que la crisis causé una reduccion general de la eficiencia en la mayoria de sistemas
sanitarios de Europa (Favaro y Bortoletto, 2019). En otro estudio, al analizar 34 paises de la
Union Europea en el periodo 2006-2012 mediante un DEA, Palasca y Jaba (2015)
encontraron que la reduccion generalizada del presupuesto debido a las politicas de
austeridad implicé una reduccion de la eficiencia. En algunos casos, son efectos que tardan

en verse pero que se prolongan en el tiempo, y, en situaciones de recortes excesivos, estos
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efectos pueden llegar a ser muy dificiles de revertir como en el caso de cierres de

hospitales o reducciones de plantilla sanitaria.

Si nos centramos en casos similares al de Espafia, también se replican los resultados. En el
caso de Portugal, durante el periodo 2008-2013, la crisis financiera tuvo efectos
significativos en el sistema de salud portugués, afectando la financiacion publica, la
cobertura y la prestaciéon de servicios de salud. El gobierno implementé una serie de
medidas de austeridad, incluyendo recortes en el gasto sanitario, aumentos en los copagos
de los pacientes y una reduccion en el gasto farmacéutico. Estas medidas generaron
cambios en el comportamiento de busqueda de atencidon médica, con un aumento de la
emigracion de profesionales de la salud y una mayor carga de enfermedad en la poblacion.
Las politicas de austeridad tuvieron un impacto negativo en los resultados en salud, debido,
entre otras cosas, por la falta de una evaluacion de impacto en la salud por parte de la

administracién portuguesa.

Aunque la relacién no siempre es tan clara. Irlanda, un pais de la Eurozona que sufrié de
forma parecida la crisis de 2008 a Espafia, no sufrié pérdidas en su eficiencia a pesar de
recortes de hasta el 9% en el gasto publico en salud (WHO, 2014). Y en el caso de Grecia,
una reduccion del gasto publico en hospitales de mas del 11% parece haber tenido efectos
ligeramente positivos en la eficiencia (Economou et al., 2015). Los sistemas sanitarios son
aparatos complejos, y la implementacién de politicas no siempre consigue su objetivo. Los
resultados dependen altamente de la ejecucion y del caso concreto del pais, y quiza Espaia
no ejecutd bien su reforma sanitaria, mientras que Irlanda y Grecia si. También es posible
que Grecia aumentase su eficiencia precisamente porque anteriormente a la crisis estaba
mal gestionada, y que tras aumentar la supervision de la gestion debido al rescate
econémico que recibid del Fondo Monetario Internacional y del Banco Central Europeo

aumentase la eficiencia aplicando reformas relativamente sencillas.
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LIMITACIONES

Limitaciones del modelo

El analisis envolvente de datos es, por desgracia, todavia una técnica relegada a la
investigacion, sin muchas aplicaciones practicas en el ambito de la sanidad publica. Esto se
debe a mudltiples limitaciones del modelo que dificultan la confianza en sus resultados, o,
mejor dicho, como se relacionan con la realidad que estudia. Por ejemplo, Street y Hakkinen
(2009) demostraron que la eficiencia varia mucho en funcion de como sea definida, y que
los DEAs no estan lo suficientemente maduros a nivel metodolégico como para extraer
conclusiones aplicables a las politicas publicas. Este trabajo corrobora esta conclusion, ya
que las tres formas de medir la eficiencia utilizadas (EIS, EFS y EGR) dan puntuaciones

bastante diferentes en funcion de la Comunidad Auténoma.

También cabe destacar que algo que resta robustez a este trabajo es la ausencia de datos
para ciertos indicadores en ciertos periodos, lo cual puede desestabilizar la muestra en
algunas ocasiones. Ante esto, como se describié en el apartado de metodologia, se optd
por compensar los datos faltantes incrementando la ponderacién de los indicadores que si
tenian datos. Esto introduce sesgos en el calculo, pero las alternativas no habrian resultado
en un estudio mejor. Desde este trabajo se anima a cualquier investigador interesado en el
tema a replicarlo con otro enfoque en cuanto a los datos que faltan, o, mejor aun, que

recopile los datos que no pudieron ser encontrados para este estudio y repita el analisis.

Otra limitacion es que, desafortunadamente, el modelo no puede sefalar qué aspectos
hacen que una DMU sea eficiente o ineficiente, por lo tanto no indica el camino a seguir a
las comunidades auténomas con malos resultados que quieran mejorarlos, o qué aspectos
blindar a aquellas comunidades que se encuentran cerca de la frontera de eficiencia. Podria

deberse a todo tipo de factores, desde econdémicos, politicos, de gestion, de necesidades
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sanitarias, etc. Incluso existe evidencia de que la cultura organizacional esta ligada en forma

contingente al desempefio de los sistemas de salud (Scott et al., 2003).

A este Ultimo respecto, cada Comunidad Auténoma debe escuchar el consejo de los
expertos y analizar detenidamente su caso concreto, tomando nota de las comunidades que
mejor se han desenvuelto estas ultimas dos décadas. Los legisladores y gestores sanitarios
pueden tomar nota de las 101 propuestas para mejorar la eficiencia del SNS que un panel
de expertos propuso en 2011, pero cuya mayoria de propuestas sigue todavia sin

implementar (Peir6 et al., 2011).

Desde este trabajo se anima a tratar de replicar este estudio incluyendo los datos de 2020 a
2023, cuando estos estén disponibles, con el fin de someter el mismo examen a las CCAA,
esta vez teniendo en cuenta la gestion de la pandemia Covid-19, la mayor crisis sanitaria
desde hace décadas. Se espera encontrar cambios significativos en el posicionamiento de

eficiencia y recuperacion.

Otro estudio futuro interesante puede tener en cuenta qué partidos han gobernado en cada
Comunidad Auténoma vy tratar de encontrar algun patréon entre el partido gobernante y
resultados. Los datos utilizados contienen esa informacién, pero no se pudo formular un
modelo satisfactorio y se opté por excluir de la investigacion, con el fin de no sacar

conclusiones incorrectas.

El sistema de financiacion

Cabe la posibilidad de que el sistema de reparto de financiacién no sea lo mas justo posible,
y que quiza los factores utilizados por él no incluyan o ponderen adecuadamente los mas
relevantes. En su tesis doctoral, David Cantarero expone muy buenos argumentos para una
reformulacion del sistema de financiaciéon sanitario para que tenga en cuenta las
necesidades especificas de cada region (Cantanero, 2003). Asi escribia Manuel Martin

Garcia, Médico y Presidente de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la
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Sanidad Publica, en un articulo de opinion en el diario digital Nueva Tribuna

(www.nuevatribuna.es):

“El modelo de financiacién utiliza criterios poblacionales (poblacion total y mayores
de 65 anos), territoriales (dispersion, insularidad), el gasto histérico, o la capacidad
recaudatoria transferida (corresponsabilidad y autonomia), pero ignora los
principales determinantes del gasto en salud como son las necesidades y problemas

de salud, el gasto en medicamentos o la orientacion de la politica sanitaria.”
Propone, entre otras medidas:

“Introducir para el calculo de las necesidades de gasto, ademas de los actuales
indicadores basados en la estructura poblacional, otros basados en las
necesidades de salud como la carga de enfermedad (enfermedades prevalentes,
mortalidad, discapacidad, principales determinantes medioambientales y diferencias

de recursos sanitarios).”

Es posible que haya comunidades que, por algun motivo exdgeno a los incluidos en los
criterios de reparto, tengan mayores necesidades sanitarias que el resto de CCAA, y que
por lo tanto necesitase mayor financiacion. De todas formas, desde este trabajo se ha
optado por considerar que todas estas problematicas son solucionables, o al menos muy
reducibles, por campafas sanitarias publicas, como bien ha explorado la literatura previa en
el caso de la obesidad, el alcoholismo o el tabaquismo (Gortmaker et al., 2011; Novak &
Brownell, 2012; Ratcliffe & Wallack, 1985; Segal et al., 2005; Woolf, 2011). Un enfoque en
campafas publicas de medicina preventiva puede ser una gran forma de aumentar la
eficiencia del sistema sanitario, reduciendo el nivel de recursos que se necesitan al
reducirse el numero de enfermos graves que requieren cuidados especializados. Por lo
tanto, introducir esto como criterio en el reparto puede crear un incentivo perverso para
arreglar estas problematicas de morbilidad y mortalidad en las comunidades autbnomas,

pues reducir las cifras de afectados reduciria su presupuesto.
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La cuestidon de la equidad

Aunque no forma parte de los objetivos de este estudio, sigue siendo importante considerar
que, en muchos casos, la eficiencia viene al perjuicio de la equidad. Esta se suele definir en
términos de justicia, o la medida en la que se equilibran demandas razonables pero
incompatibles entre diferentes sectores de la sociedad, siempre de forma imparcial y
objetiva (Culyer, 2000). Por ejemplo, en un estudio encargado por la OMS sobre el sistema
sanitario Irlandés, se indica que tras los recortes del gasto publico sanitario la eficiencia se
mantuvo en sus niveles previos, pero es probable que haya afectado a la equidad en el

acceso a servicios sanitarios (Nolan et al., 2015).

No obstante, hay multiples autores que rebaten esta supuesta incompatibilidad entre un
sistema eficiente y uno equitativo. En un estudio realizado por Cookson, R. et al. (2017), se
entra a como analizar los trade-offs entre equidad y eficiencia utilizando analisis de
costo-efectividad (ACE) para garantizar el sistema sanitario mas justo posible dentro de las
limitaciones, esencialmente buscando maximizar las dos. Aporta también herramientas para
entender mejor los sacrificios que se hacen en una de estas dos variables para ayudar al
proceso de definicion de politicas sanitarias. Es una propuesta que va en las mismas lineas
que la de Asamani et al. (2021), en el que se sefiala que hay un término medio entre
perseguir la mayor eficiencia posible y la mayor equidad posible, y que no son fines
antagonicos. Dicho término medio es buscar maximizar la eficiencia en otros aspectos que
no se interpongan en los objetivos de equidad, ademas de que las consecuencias de los
aumentos de equidad, como la mejora de la salud de la poblacién general, tienden a

mejorar la eficiencia.

Este es un terreno muy interesante para futuras investigaciones, y se invita a utilizar las
medidas de eficiencia aportadas desde este trabajo para realizar comparativas en términos

de equidad.
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CONCLUSION

Este estudio ha evaluado la eficiencia de los sistemas sanitarios de las Comunidades
Autonomas de Espafia desde la descentralizacion iniciada en 2002 hasta 2019, utilizando
técnicas de analisis no paramétrico y econométrico, especificamente el Analisis Envolvente
de Datos (DEA) y el indice de Malmquist. Los resultados obtenidos permiten extraer varias
conclusiones clave sobre la evolucion de la eficiencia sanitaria en el contexto
descentralizado espaniol, el impacto de la crisis econdmica de 2008, y las diferencias entre

comunidades con distintos regimenes de financiacion.

Se ha revelado que existen significativas disparidades en la eficiencia sanitaria entre las
distintas Comunidades Auténomas de Espafa. Madrid, Cataluna, Cantabria, La Rioja y
Andalucia emergieron consistentemente como las mas eficientes. Estos resultados
subrayan la importancia de factores locales y regionales en la gestion y provision de
servicios sanitarios, destacando la necesidad de politicas personalizadas que se adapten a

las caracteristicas y necesidades especificas de cada comunidad.

La crisis econdmica de 2008 tuvo un impacto profundo y variado en la eficiencia de los
sistemas sanitarios regionales. Mientras que algunas comunidades como Andalucia y La
Rioja demostraron resiliencia y lograron mejorar su eficiencia post-crisis, otras como Murcia
y Castilla y Ledn encontraron dificultades significativas para recuperar los niveles de
eficiencia previos. Este hallazgo sugiere que la capacidad de respuesta y recuperacion ante
crisis econdmicas es heterogénea y depende en gran medida de las estrategias de gestién

implementadas a nivel regional.

Contrario a lo que podria suponerse, un mayor gasto sanitario per capita no siempre se
traduce en una mayor eficiencia. Comunidades como Cataluha y Madrid lograron altos
niveles de eficiencia pese a su gasto significativo, mientras que otras con gastos similares
no alcanzaron los mismos resultados. Esto indica que la eficiencia no esta exclusivamente

77



vinculada a la cantidad de recursos disponibles, sino también a como estos recursos son

gestionados y utilizados.

La identificacion de Madrid, Catalufa, Cantabria, La Rioja y Andalucia como las
comunidades mas eficientes proporciona un modelo a seguir para otras regiones. Estas
comunidades han demostrado una capacidad sobresaliente para maximizar los resultados
sanitarios utilizando los recursos disponibles de manera éptima. Las politicas y practicas
implementadas en estas regiones podrian servir como referentes para mejorar la eficiencia

en otras Comunidades Autbnomas.

El analisis comparativo entre las comunidades con independencia en la financiacion de sus
sistemas sanitarios, como el Pais Vasco y Navarra, y aquellas bajo el Régimen Comun no
mostro diferencias significativas en términos de eficiencia. A pesar de las ventajas
econémicas de Navarra y el Pais Vasco, sus niveles de eficiencia no fueron notablemente
superiores al promedio nacional. Esto sugiere que la autonomia financiera por si sola no
garantiza una mayor eficiencia y que otros factores, como la gestiéon y organizacion del

sistema sanitario, juegan roles cruciales.

Este estudio contribuye a la comprension de la gestion sanitaria en un contexto
descentralizado y destaca la importancia de la adaptabilidad y la gestion eficiente de los
recursos. Los hallazgos sugieren que las Comunidades Autdbnomas pueden beneficiarse de
compartir mejores practicas y estrategias exitosas. Ademas, es esencial desarrollar
mecanismos de coordinacion y control para evitar disparidades significativas y garantizar

que todos los ciudadanos tengan acceso a servicios sanitarios de calidad.

Aunque este estudio proporciona una visién integral de la eficiencia sanitaria en Espafa,
existen limitaciones como la disponibilidad de datos y la exclusion de ciertos indicadores
debido a la falta de informacion. Futuras investigaciones podrian abordar estas limitaciones,

incorporar periodos adicionales y considerar el impacto de eventos recientes como la
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pandemia de COVID-19 para proporcionar una vision mas completa y actualizada de la

eficiencia sanitaria en un contexto descentralizado.

En conclusion, la descentralizacion sanitaria en Espafa ha permitido una diversidad de
enfoques y resultados en la gestion de los sistemas sanitarios. Este estudio demuestra que,
aunque existen desafios y disparidades, también hay oportunidades significativas para
mejorar la eficiencia y la calidad de los servicios de salud mediante la implementacion de

politicas y practicas adecuadas.
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Tabla 2.

Gasto real per capita

Etiquetas de fila
Andalucia

Aragon

Asturias

Canarias

Cantabria

Castillay Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunidad de Madrid
Comunitat Valenciana
Extremadura

Galicia

llles Balears

La Rioja

Murcia

Navarra

Pais Vasco

TOTAL CCAA

2002

766,70
865,07
899,47
899,77
954,23
819,41
805,84
825,97
738,13
785,94
873,82
839,16
777,19
840,70
796,35
963,47
931,25

811,33

2003
779,79
911,72
945,40
939,01
1029,50
880,05
807,89
847,40
736,72
818,02
922,54
857,51
810,66
859,18
825,48
970,61
940,51

834,16

2004
811,03
968,74
978,65
941,49
1062,45
903,86
766,60
834,01
800,19
830,48
954,26
915,95
835,43
926,05
865,86
1010,08
970,39

860,40

2005
823,97
969,86
1010,09
1013,57
1109,09
951,50
962,59
864,40
825,93
876,28
1000,33
924,42
954,05
997,50
901,11
1015,65
1022,67

892,91

2006
873,46
1021,74
1045,85
1034,84
1126,93
1045,04
1011,55
919,00
845,26
889,15
1049,38
971,98
906,45
1232,98
932,76
1051,62
1051,53

943,08

2007
878,49
1051,84
1068,59
1061,87
1169,36
989,41
1050,51
988,27
911,10
941,44
1181,44
1039,45
951,43
1472,22
1023,16
1135,84
1163,14

962,66

2008
1011,34
1129,13
1162,43
1193,99
1075,96
1154,04
1158,18
1053,37
962,24
1003,84
1260,56
1121,26
1000,67
1189,88
1196,55
1209,70
1248,22

1059,01

2009
981,41
1190,19
1276,40
1215,89
1088,07
1094,57
1220,02
1078,78
997,18
1068,04
1280,91
1153,90
1044,38
1145,04
1216,17
1272,18
1305,28

1093,73

&9

2010
919,55
1121,08
1183,17
1123,62
1116,08
1088,33
1193,06
1063,42
887,51
1069,70
1234,67
1091,21
1188,56
1113,21
1172,04
1220,88
1271,51

1044,13

2011
844,16
1127,36
1190,29
1042,85
964,42
977,98
111,42
974,69
997,84
1015,99
1183,18
999,68
1083,33
1091,94
1164,29
1192,11
1242,44

996,39

2012 2013

811,06 776,82
1114,09 911,13
1139,09 1059,43
952,25 965,74
1303,68 1010,50
1014,69 1012,11
935,96 911,25
911,93 898,91

907,72 885,33
914,08 868,11

1093,32 1098,12
963,01 982,72
869,04 853,21

997,63 1001,81
1089,90 1082,92
1114,38 1091,94
1205,29 1193,04

923,09 891,07

2014
774,09
1056,30
1071,87
987,21
1023,91
961,18
932,03
901,33
892,05
913,69
1140,46
990,78
883,45
1013,15
1074,96
1113,44
1199,36

904,34

2015
812,19
1088,74
1136,64
1027,36
1051,02
1080,58
980,30
945,92
933,28
983,24
1164,66
1044,88
941,93
1040,09
1103,66
1157,03
1217,46

966,22

2016
811,33
1124,02
1156,83
1023,92
1057,03
1080,16
971,00
949,20
903,26
979,90
1183,34
1046,72
931,04
1030,81
1103,28
1159,03
1223,57

960,33

2017
829,63
112,18
1173,80
1028,97
1049,43
1097,09
1000,41
959,53
915,44
995,50
1203,07
1057,18
962,18
1040,03
1131,26
1192,41
1237,02

970,28

2018
867,00
1136,84
1198,35
1074,05
1091,43
1118,41
1030,95
964,98
902,58
1006,61
1192,35
1055,49
985,32
1071,05
1109,23
1182,07
1222,67

995,63

2019
871,04
1147,85
1213,27
1097,85
1153,85
1140,12
1037,39
988,88
917,21
1026,33
1194,99
1077,14
1018,98
1075,96
1128,16
1183,15
1287,53

1047,10



Tabla 3.

Indice sintético de recursos sanitarios

Etiquetas de fila
Andalucia

Aragon

Asturias

Canarias

Cantabria

Castillay Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunidad de Madrid
Comunitat Valenciana
Extremadura

Galicia

llles Balears

La Rioja

Murcia

Navarra

Pais Vasco

TOTAL CCAA

2002
4,85
4,56
5,50
4,60
4,97
4,80
4,97
4,06
3,41
4,44
5,76
5,07
3,77
4,59
4,62
4,71
4,72

4,28

2003
4,80
4,76
5,55
4,58
5,26
5,09
5,01
4,16
3,57
4,52
6,01
5,20
3,95
4,50
4,84
4,75
4,71

4,37

2004
5,42
5,27
5,51
4,88
5,62
5,18
4,73
4,89
4,37
5,15
5,44
5,40
4,86
4,92
5,18
5,46
4,80

4,91

2005
5,37
5,24
5,54
5,00
5,60
5,18
5,09
4,89
4,40
5,19
5,36
5,43
5,01
4,94
5,07
5,38
4,74

4,98

2006
5,38
5,39
5,51
4,94
5,48
5,20
5,17
4,94
4,53
4,93
5,44
5,35
5,15
5,26
5,12
5,28
4,73

5,24

2007
5,39
5,29
5,48
4,93
5,48
5,01
5,12
5,06
4,58
5,04
5,43
5,39
5,33
5,33
5,23
5,29
4,71

5,46

2008
5,62
5,36
5,54
5,10
5,25
513
5,27
5,14
4,74
517
5,45
543
5,31
5,26
5,32
5,37
4,91

5,13

90

2009
5,43
5,44
5,60
5,03
5,23
4,96
5,27
5,09
4,67
5,26
5,44
5,40
5,22
5,06
5,45
5,55
5,02

4,98

2010
5,51
5,33
5,47
5,13
5,31
5,17
5,46
511
4,56
5,33
5,48
5,33
5,42
4,91
5,48
5,61
5,39

5,07

2011
5,30
5,51
5,67
4,98
4,92
4,99
5,30
4,92
4,68
5,24
5,39
517
5,41
4,82
5,51
5,44
5,21

4,97

2012
5,39
5,37
5,55
5,47
5,50
4,84
5,15
4,98
4,16
4,97
5,36
5,06
5,29
4,27
5,27
5,33
4,82

4,67

2013
5,34
5,26
5,54
5,57
5,09
4,84
5,16
5,08
4,31
4,69
5,41
5,02
4,95
4,28
5,41
5,57
5,06

4,83

2014
5,26
5,53
5,50
5,61
5,12
4,76
4,97
5,05
4,49
4,62
5,53
5,01
5,10
4,26
5,46
5,46
5,08

4,83

2015
5,30
5,57
5,53
5,73
5,09
4,98
5,12
5,11
4,46
4,78
5,66
5,08
5,33
4,20
5,42
5,48
5,03

4,85

2016
5,31
5,45
5,47
5,64
5,06
5,07
5,23
5,45
4,55
4,79
5,55
4,91
4,96
4,18
5,35
5,24
4,96

4,97

2017
5,25
5,31
5,46
5,73
5,08
5,07
5,31
5,22
4,48
4,79
5,63
4,87
4,85
4,25
5,34
5,18
4,97

4,90

2018
5,20
5,45
5,46
5,39
5,04
5,08
5,24
5,44
4,43
4,92
5,61
4,90
4,88
4,13
5,42
5,30
5,07

5,26

2019
5,42
6,03
5,96
5,59
5,85
5,42
5,78
5,49
4,60
5,14
6,04
5,16
5,18
4,64
5,60
5,65
5,25

5,42



Tabla 4.

Indice sintético de mortalidad y esperanza de vida

Etiquetas de fila
Andalucia

Aragon

Asturias

Canarias

Cantabria

Castillay Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunidad de Madrid
Comunitat Valenciana
Extremadura

Galicia

llles Balears

La Rioja

Murcia

Navarra

Pais Vasco

TOTAL CCAA

2002
6,37
7,47
6,77
6,22
6,83
7,86
7,46
6,92
6,85
6,77
6,87
7,70
6,42
7,71
6,90
6,94
7,00

6,93

2003
6,48
7,70
7,26
6,41
7,01
7,63
7,60
6,93
6,90
6,77
7,30
7,66
6,48
7,63
7,03
7,18
7,06

6,99

2004
6,44
7,56
6,79
6,57
6,98
7,75
7,21
6,87
6,70
6,50
7,36
7,30
6,68
7,13
6,97
7,35
6,81

6,88

2005
6,37
7,55
6,96
6,47
7,07
7,82
7,46
6,89
6,81
6,53
7,13
7,29
6,51
7,58
6,97
7,08
6,75

6,89

2006
6,48
7,36
6,60
6,59
7,35
7,91
7,76
6,98
6,78
6,61
7,04
7,31
6,42
7,66
6,71
6,91
6,90

6,94

2007
6,23
7,07
6,73
6,55
7,56
7,84
7,39
6,89
6,69
6,55
6,70
7,13
6,59
7,52
6,70
6,51
6,88

6,81

2008
6,32
7,15
6,38
6,55
7,35
7,85
7,44
7,13
6,81
6,65
7,06
7,31
6,79
7,81
6,35
6,66
6,81

6,92

91

2009
6,34
7,52
6,56
6,51
7,25
7,76
7,42
7,24
6,93
6,41
6,85
7,35
6,30
7,98
6,51
6,73
6,99

6,94

2010
6,53
7,29
6,77
6,63
7,72
8,05
7,23
7,60
7,12
6,73
7,18
7,03
6,52
6,99
6,41
6,77
6,86

7,04

2011
6,35
7,05
6,72
6,47
7,19
7,84
7,01
7,61
6,89
6,44
7,03
6,86
6,20
7,19
6,58
6,73
6,72

6,88

2012
6,42
6,69
6,49
6,30
7,53
7,82
6,89
6,98
7,16
6,46
7,00
6,76
6,55
6,53
6,79
6,85
7,00

6,84

2013
6,53
6,57
6,10
6,48
7,10
7,77
7,09
7,43
6,96
6,40
6,64
6,64
6,40
6,80
6,73
6,98
6,93

6,88

2014
6,72
6,78
6,14
6,45
7,09
7,57
6,77
7,61
7,01
6,63
7,21
6,80
6,58
6,81
6,48
6,97
6,76

6,96

2015
6,53
6,63
6,08
6,60
7.44
7,29
6,73
7,74
6,86
6,59
7,31
7,19
6,68
7,13
6,42
7,09
7,01

6,96

2016
6,70
7,05
6,34
6,69
7,50
7,55
6,86
7,83
7,01
6,91
7,08
7,22
6,90
6,59
6,50
6,80
7,09

7,08

2017
6,71
6,80
6,45
7,06
7,27
7,87
7,27
7,34
6,75
6,68
7,59
6,82
7,00
6,92
6,59
6,68
7,02

7,00

2018
6,38
6,62
6,44
6,81
7,26
7,66
6,64
7,26
6,86
6,58
7,49
6,99
6,68
6,82
6,25
6,56
7,00

6,83

2019
6,49
6,59
6,17
6,89
7,24
7,72
6,70
7,37
6,97
6,48
6,91
6,88
6,92
7,19
6,55
6,77
7,27

6,90



Tabla 5.

Indice sintético de morbilidad

Etiquetas de fila
Andalucia

Aragon

Asturias

Canarias

Cantabria

Castillay Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunidad de Madrid
Comunitat Valenciana
Extremadura

Galicia

llles Balears

La Rioja

Murcia

Navarra

Pais Vasco

TOTAL CCAA

2002
4,43
5,28
5,94
4,85
4,73
5,59
414
5,01
4,60
4,85
4,95
5,36
5,67
4,30
4,67
5,05
5,30

4,88

2003
3,82
3,66
5,18
4,18
3,94
4,05
3,94
3,79
3,22
3,48
4,28
4,83
4,43
2,93
3,75
3,55
3,69

3,82

2004
4,10
4,88
6,05
4,46
4,87
5,31
3,90
4,91
4,42
4,58
4,54
5,03
5,37
3,90
4,52
4,52
4,98

4,58

2005
4,12
5,20
5,74
3,90
5,03
5,14
4,30
5,10
4,41
4,69
4,53
4,87
5,06
4,32
4,62
4,97
5,02

4,61

2006
3,82
4,42
4,93
3,57
4,12
4,13
3,98
4,37
3,58
4,25
4,31
4,76
3,97
3,38
4,43
4,18
4,26

4,07

2007
4,12
5,38
5,60
3,95
5,15
5,05
4,40
4,90
4,41
4,75
4,58
4,79
4,90
4,37
4,58
4,83
5,15

4,63

2008
4,08
5,10
5,59
3,95
4,95
4,99
4,27
4,79
4,45
4,81
4,41
4,64
4,92
4,36
4,50
4,82
5,10

4,68

92

2009
3,78
4,44
5,10
3,64
3,92
4,10
3,89
3,99
3,93
4,22
4,49
4,54
3,91
3,87
4,21
3,67
4,26

4,22

2010
4,07
5,21
5,63
3,98
4,63
5,00
4,32
4,92
4,73
4,99
4,58
4,65
4,96
4,84
4,25
4,73
4,99

4,91

2011
4,06
4,54
5,15
4,14
3,74
4,37
3,87
4,07
3,91
4,49
4,53
4,72
4,08
3,96
4,32
3,68
4,36

4,31

2012
4,25
5,11
5,52
4,11
4,57
5,04
4,11
4,81
5,00
4,89
4,83
4,77
5,02
4,83
4,42
4,76
5,15

4,72

2013
4,21
4,97
5,35
4,27
4,52
4,89
3,82
4,83
4,72
4,89
4,46
4,69
4,77
4,90
4,37
4,45
4,99

4,57

2014
3,83
4,16
4,68
4,15
3,71
4,27
3,51
4,01
3,60
4,22
3,64
4,74
3,58
3,84
4,05
3,35
3,92

3,94

2015
4,14
4,87
5,29
4,16
4,63
4,77
3,86
4,79
4,53
4,98
4,52
4,62
4,80
4,71
4,43
4,33
5,01

4,60

2016
4,07
4,96
5,27
4,18
4,45
4,79
3,79
4,86
4,54
5,04
4,70
4,54
5,01
4,67
4,37
4,38
5,10

4,56

2017
3,95
4,37
4,93
3,96
3,96
4,15
3,57
4,33
3,92
4,42
4,05
4,60
3,99
4,07
3,91
3,76
4,34

4,13

2018
3,92
5,40
5,74
4,14
4,62
5,02
3,92
5,37
4,73
4,76
4,22
4,89
4,98
5,07
4,58
4,57
5,26

4,69

2019
3,76
4,89
5,88
4,10
4,53
4,88
3,51
5,31
4,71
4,68
4,18
5,29
4,81
4,82
4,69
4,29
5,02

4,61



Tabla 6.

Indice del &mbito de Salud

Etiquetas de fila
Andalucia

Aragon

Asturias

Canarias

Cantabria

Castillay Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunidad de Madrid
Comunitat Valenciana
Extremadura

Galicia

llles Balears

La Rioja

Murcia

Navarra

Pais Vasco

TOTAL CCAA

2002
5,14
5,72
6,06
5,19
5,43
6,03
5,39
5,30
4,92
5,30
5,77
5,98
5,33
5,41
5,33
5,52
5,64

5,32

2003
4,91
5,20
5,91
4,97
5,26
5,44
5,36
4,84
4,43
4,78
5,70
5,79
4,90
4,81
5,06
5,00
5,01

4,93

2004
5,20
5,80
6,11
5,22
5,73
6,00
5,14
5,49
5,09
5,33
5,66
5,82
5,61
5,18
5,45
5,65
5,47

5,37

2005
5,17
5,92
6,05
5,00
5,81
5,95
5,48
5,57
5,13
5,39
5,56
5,76
5,48
5,48
5,46
5,73
5,45

5,40

2006
5,08
5,59
5,61
4,89
5,50
5,58
5,47
5,32
4,83
5,16
5,47
5,70
5,05
5,23
5,32
5,33
5,19

5,28

2007
5,13
5,86
5,90
5,02
5,97
5,87
5,51
5,55
5,14
5,38
5,47
5,67
5,53
5,60
5,41
5,47
5,54

5,53

2008
5,21
5,80
5,81
5,07
5,76
5,89
5,52
5,60
5,25
5,47
5,51
5,68
5,60
5,66
5,30
5,54
5,56

5,48

2009
5,04
5,66
5,69
4,92
5,31
5,46
5,36
5,30
5,05
5,19
5,49
5,64
5,02
5,46
5,27
5,15
5,31

5,27

93

2010
5,24
5,87
5,92
5,12
5,76
5,97
5,54
5,78
5,39
5,62
5,63
5,67
5,57
5,51
5,27
5,61
5,67

5,60

2011
5,12
5,58
5,78
5,09
5,13
5,60
5,24
5,39
5,04
5,30
5,54
5,49
511

5,19
5,35
5,12
5,32

5,28

2012
5,24
5,66
5,82
5,18
5,74
5,81
5,25
5,51
5,40
5,39
5,64
5,45
5,56
5,17
5,38
5,56
5,60

5,34

2013
5,24
5,53
5,63
5,32
5,47
5,74
5,20
5,69
5,27
5,28
5,40
5,38
5,31
5,28
5,39
5,54
5,59

5,34

2014
5,13
5,36
5,37
5,28
5,15
5,41
4,93
5,40
4,89
5,06
5,28
5,44
4,94
4,86
5,20
5,07
5,12

51

2015
5,21
5,60
5,60
5,36
5,61
5,59
5,10
5,77
5,21
5,40
5,70
5,53
5,52
5,28
5,33
5,51
5,61

5,38

2016
5,23
5,73
5,65
5,37
5,55
5,70
5,15
5,93
5,28
5,53
5,67
5,46
5,56
5,10
5,30
5,36
5,65

5,44

2017
5,17
5,38
5,55
5,42
5,29
5,54
5,20
5,50
4,94
5,21
5,59
5,35
5,15
4,98
5,14
5,06
5,33

5,22

2018
5,04
5,78
5,86
5,32
5,54
5,83
5,13
5,96
5,28
5,35
5,62
5,53
5,46
5,31
5,33
5,39
5,73

5,50

2019
5,08
5,74
5,99
5,38
5,74
5,89
5,15
5,98
5,36
5,36
5,56
5,73
5,55
5,48
5,52
5,44
5,77

5,54



ANEXO li

Tablas y graficos de resultados del analisis
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Tabla 7.

Resultados EIS
Comunidad

) 2002
Auténoma
Andalucia 0,83
Aragon 0,93
Asturias 1,00
Canarias 0,79
Cantabria 0,74
Castillay Ledn 1,00
Castilla-La Mancha 0,92
Cataluia 0,92
Comunidad de 1,00
Madrid
Comunitat 0,87
Valenciana
Extremadura 0,75
Galicia 0,93
llles Balears 1,00
La Rioja 1,00
Murcia 0,84
Navarra 0,80
Pais Vasco 0,84
TOTAL CCAA 0,89

2003

0,89
1,00
1,00
0,85
0,77
0,96
1,00
0,93

1,00

0,86

0,82
1,00
1,00
1,00
0,88
0,83
0,83

0,93

2004

0,90
0,92
1,00
0,88
0,81
1,00
1,00
0,98

1,00

0,92

0,88
0,92
1,00
0,89
0,91
0,85
0,92

0,94

2005

1,00
0,98
1,00
0,85
0,83
1,00
0,96
1,00

1,00

0,92

0,87
0,93
0,94
1,00
0,92
0,88
1,00

0,93

2006

0,93
0,95
1,00
0,87
0,88
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00

0,90
1,00
0,94
0,89
0,99
0,89
1,00

0,93

2007

1,00
0,99
1,00
0,89
0,89
1,00
0,93
0,98

1,00

1,00

0,83
0,91
1,00
0,79
0,91
0,88
1,00

0,92

2008

0,90
0,98
1,00
0,87
1,00
1,00
0,94
0,99

1,00

0,99

0,84
0,92
1,00
0,97
0,85
0,89
1,00

0,96

2009

1,00
1,00
1,00
0,87
0,93
1,00
0,89
0,95

1,00

0,97

0,92
1,00
0,92
1,00
0,89
0,81
0,91

0,98

2010

0,90
0,97
1,00
0,84
0,92
1,00
0,81
0,96

1,00

0,91

0,78
0,83
0,85
0,89
0,79
0,77
0,83

0,92

95

2011

1,00
0,90
1,00
0,95
1,00
1,00
0,89
1,00

1,00

0,96

0,89
1,00
0,88
0,95
0,87
0,85
0,87

0,99

2012

1,00
0,84
1,00
0,86
0,78
1,00
0,89
0,92

1,00

0,91

0,80
0,88
1,00
0,94
0,81
0,80
0,88

0,94

2013

1,00
1,00
1,00
0,84
0,88
1,00
0,92
1,00

1,00

1,00

0,80
0,88
0,98
1,00
0,81
0,79
0,89

0,94

2014

1,00
0,85
0,91
0,87
0,88
1,00
0,93
1,00

1,00

1,00

0,82
1,00
0,95
1,00
0,84
0,81
0,82

0,98

2015

1,00
0,87
1,00
0,84
0,93
0,92
0,91
1,00

1,00

1,00

0,83
0,91
1,00
1,00
0,83
0,83
1,00

0,95

2016

1,00
0,87
1,00
0,84
0,95
1,00
0,90
1,00

1,00

1,00

0,82
0,92
1,00
1,00
0,83
0,82
1,00

0,94

2017

1,00
0,90
1,00
0,87
0,94
1,00
0,95
1,00

1,00

1,00

0,87
1,00
0,97
1,00
0,82
0,82
0,89

0,98

2018

1,00
0,93
1,00
0,83
0,94
1,00
0,86
1,00

1,00

0,90

0,89
0,92
0,96
1,00
0,82
0,80
0,90

0,88

2019

1,00
0,81
1,00
0,83
0,85
1,00
0,84
1,00

1,00

0,89

0,76
1,00
0,91
1,00
0,82
0,80
0,87

0,86



Tabla 8.

Resultados EFS
Comunidad

2002
Auténoma
Andalucia 0,87
Aragon 0,94
Asturias 1,00
Canarias 0,82
Cantabria 0,81
Castilla y Ledn 1,00
Castilla-La Mancha 0,87
Catalufa 0,93
Comunidad de 1,00
Madrid
Comunitat 0,92
Valenciana
Extremadura 0,84
Galicia 0,95
llles Balears 1,00
La Rioja 0,89
Murcia 0,90
Navarra 0,84
Pais Vasco 0,87
TOTAL CCAA 0,92

2003

0,93
0,91
1,00
0,87
0,83
0,94
1,00
0,94

1,00

0,91

0,88
1,00
1,00
0,89
0,93
0,85
0,87

0,94

2004

0,91
0,92
1,00
0,89
0,84
1,00
1,00
0,98

1,00

0,94

0,89
0,94
1,00
0,89
0,93
0,86
0,92

0,95

2005

1,00
0,98
1,00
0,85
0,87
1,00
0,92
1,00

1,00

0,94

0,89
0,95
0,93
0,91
0,94
0,91
0,92

0,95

2006

1,00
0,95
0,93
0,88
0,89
1,00
0,96
1,00

1,00

1,00

0,92
1,00
0,94
0,83
0,98
0,91
1,00

0,95

2007

1,00
0,94
0,96
0,89
1,00
1,00
0,92
0,96

1,00

0,96

0,84
0,92
0,96
0,78
0,91
0,87
1,00

0,94

2008

0,90
0,97
0,94
0,87
1,00
1,00
0,92
0,99

1,00

0,98

0,86
0,95
1,00
0,93
0,86
0,89
1,00

0,96

2009

1,00
1,00
1,00
0,87
0,95
1,00
0,90
0,97

1,00

0,94

0,89
1,00
0,92
0,97
0,87
0,83
0,89

0,96

2010

0,90
0,95
0,92
0,84
0,92
1,00
0,82
0,97

1,00

0,90

0,83
0,88
0,84
0,89
0,79
0,82
0,84

0,93

96

2011

1,00
0,89
1,00
0,94
0,99
1,00
0,89
1,00

1,00

0,93

0,87
0,96
0,88
0,95
0,86
0,84
0,86

0,98

2012

1,00
0,86
1,00
0,86
0,81
1,00
0,89
0,96

1,00

0,91

0,87
0,90
1,00
0,94
0,81
0,84
0,87

0,94

2013

1,00
0,95
0,87
0,85
0,90
1,00
0,90
1,00

1,00

0,98

0,83
0,90
0,98
1,00
0,83
0,84
0,86

0,96

2014

1,00
0,88
0,87
0,89
0,90
1,00
0,93
1,00

1,00

1,00

0,84
1,00
0,95
1,00
0,85
0,82
0,84

0,98

2015

1,00
0,87
0,86
0,86
0,93
0,93
0,91
1,00

1,00

0,97

0,85
0,93
0,95
1,00
0,85
0,84
0,88

0,97

2016

1,00
0,89
0,86
0,86
0,92
0,98
0,90
1,00

1,00

1,00

0,85
0,92
0,99
1,00
0,84
0,84
1,00

0,96

2017

1,00
0,90
0,94
0,91
0,93
1,00
0,92
1,00

1,00

0,98

1,00
0,98
0,97
1,00
0,85
0,84
0,89

0,98

2018

1,00
0,89
0,88
0,84
0,90
1,00
0,86
1,00

1,00

0,91

0,83
0,93
0,95
1,00
0,83
0,82
0,89

0,92

2019

1,00
0,85
1,00
0,83
0,86
0,92
0,84
1,00

1,00

0,89

0,80
0,94
0,93
1,00
0,85
0,81
0,87

0,90



Tabla 9.

Resultados EGR

Comunidad

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

Auténoma
Andalucia 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Aragén 0,88 0,85 0,83 0,85 0,86 0,84 0,88 0,84 0,81 0,92 0,73 0,85 0,88 0,87 0,80 0,77 0,86 1,00
Asturias 0,94 0,92 0,95 1,00 1,00 1,00 0,87 1,00 0,78 1,00 1,00 0,89 0,86 0,82 0,79 0,78 0,82 0,92
Canarias 0,85 0,82 0,82 0,81 0,83 0,83 0,82 0,81 0,81 0,81 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,88 0,87
Cantabria 0,82 0,81 1,00 1,00 0,89 1,00 0,92 0,90 0,82 0,88 0,77 0,77 0,76 0,77 0,77 0,79 0,79 0,92
Castilla y Ledn 0,93 0,93 0,88 0,87 0,83 0,89 0,85 0,90 0,83 0,86 0,80 0,77 0,81 0,75 0,75 0,76 0,78 0,77

Castilla-La Mancha 0.97 1,00 100 086 08 084 08 08 077 076 08 085 08 08 08 08 08 1,00
Catalufia 091 08 093 095 093 08 093 091 08 08 08 08 08 08 095 08 100 091

Comunidad de 17,00 100 09 100 100 09 100 098 100 08 08 08 08 08 09 091 096 095

Madrid

Comunitat 097 094 09 094 097 093 09 092 08 08 08 08 08 08 08 08 08 085
Valenciana

Extremadura 100 100 088 08 09 079 079 078 074 078 074 076 08 08 08 08 100 1,00
Galicia 094 097 08 09 09 08 08 08 08 08 08 079 078 078 078 078 08 081
llles Balears 096 092 093 08 095 092 09 094 077 08 093 091 08 08 08 08 08 085
La Rioja 091 09 08 08 071 060 08 08 081 077 081 078 076 078 079 08 081 081
Murcia 09 095 092 091 093 08 08 084 078 08 074 077 08 079 076 077 08 085
Navarra 079 080 08 081 08 077 08 094 100 08 073 08 081 078 070 070 077 082
Pais Vasco 082 08 079 081 08 076 078 075 072 068 067 065 065 067 066 067 071 068
TOTAL CCAA 093 092 09 09 092 100 09 09 087 08 08 08 08 08 08 08 08 083
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Figura 15.

Puntuacién EIS para Comunidades Auténomas para el periodo 2002-2019

Puntuacién EIS para Comunidades Auténomas en el periodo 2002-2019
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Figura 16.

Puntuacion EFS para Comunidades Auténomas para el periodo 2002-2019

Puntuacion EFS para Comunidades Auténomas en el periodo 2002-2019
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Figura 17.

Puntuacion EGR para Comunidades Autébnomas para el periodo 2002-2019

Puntuacion EGR para Comunidades Auténomas en el periodo 2002-2019
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Tabla 10.

Indice Malmquist - EIS

Comunidad Autonoma Precrisis a crisis Crisis a postcrisis Precrisis a postcrisis
Andalucia 0,92 1,09 1,01
Aragoén 0,92 0,94 0,87
Asturias 0,92 0,98 0,91
Canarias 0,90 1,01 0,91
Cantabria 1,02 0,99 1,01
Castilla y Ledn 0,96 0,96 0,92
Castilla-La Mancha 0,84 0,99 0,83
Catalufia 0,91 1,06 0,96
Comunidad de Madrid 0,97 0,99 0,96
Comunitat Valenciana 0,92 1,05 0,96
Extremadura 0,94 0,97 0,91
Galicia 0,87 1,06 0,93
llles Balears 0,84 1,05 0,89
La Rioja 0,99 1,08 1,07
Murcia 0,83 1,00 0,83
Navarra 0,89 1,00 0,89
Pais Vasco 0,94 0,99 0,93
TOTAL CCAA 0,95 0,97 0,92
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Tabla 11.

Indice Malmquist - EFS

Region Precrisis a crisis  Crisis a postcrisis Precrisis a postcrisis
Andalucia 0,94 1,07 1,00
Aragoén 0,93 0,96 0,89
Asturias 0,91 0,98 0,89
Canarias 0,94 1,01 0,94
Cantabria 1,02 0,99 1,01
Castilla y Ledn 0,96 0,97 0,94
Castilla-La Mancha 0,89 0,98 0,87
Catalufia 0,94 1,05 0,98
Comunidad de Madrid 0,97 0,99 0,96
Comunitat Valenciana 0,91 1,04 0,95
Extremadura 0,95 0,97 0,91
Galicia 0,89 1,04 0,92
llles Balears 0,88 1,05 0,93
La Rioja 1,05 1,07 1,11
Murcia 0,86 0,99 0,85
Navarra 0,93 1,00 0,92
Pais Vasco 0,95 1,01 0,95
TOTAL CCAA 0,95 0,99 0,94
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Tabla 12.

Indice Malmquist - EGR

Region Precrisis a crisis  Crisis a postcrisis Precrisis a postcrisis
Andalucia 0,96 1,05 1,01
Aragoén 0,93 1,02 0,95
Asturias 0,86 1,01 0,86
Canarias 0,98 1,12 1,10
Cantabria 0,95 1,02 0,97
Castilla y Ledn 0,87 0,99 0,86
Castilla-La Mancha 0,87 1,10 0,95
Catalufia 0,96 1,10 1,05
Comunidad de Madrid 0,94 1,03 0,97
Comunitat Valenciana 0,91 0,95 0,86
Extremadura 0,81 1,06 0,86
Galicia 0,87 0,96 0,83
llles Balears 0,98 1,01 0,99
La Rioja 0,94 0,94 0,88
Murcia 0,83 1,05 0,87
Navarra 0,92 1,00 0,92
Pais Vasco 0,87 1,01 0,88
TOTAL CCAA 0,90 1,05 0,94
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Figura 18.

Promedio de la eficiencia durante la precrisis

Promedio eficiencia precrisis
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Figura 19.

Promedio de la eficiencia durante la crisis

Promedio eficiencia crisis
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Figura 20.

Promedio de la eficiencia durante la postcrisis

Promedio eficiencia postcrisis
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