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Resumo: A principal finalidade de calquera sistema sanitario € mellorar os niveis de salde e de
benestar da poboacion dun pais ou dunha rexién. Neste contexto, o obxectivo deste traballo é
avaliar o grao de eficiencia do sistema sanitario galego para o periodo 2001-2006. A Andlise
Envolvente de Datos (DEA) constitle a técnica empregada para a medicion dos niveis de efi-
ciencia, dada a sua flexibilidade para adaptarse a sectores onde existen unidades que producen
outputs multiples e intanxibles e no &mbito publico.
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MEASUREMENT TECHNICAL EFFICIENCY IN GALICIAN PUBLIC HOSPITALS

Abstract: The main purpose of any sanitary system is to improve the levels of health and welfa-
re of the population of a country or region. The objective of this paper is to evaluate the efficien-
cy of the Galician Sanitary System for the period 2001-2006. The methodology applied was the
Data Envelopment Analysis (DEA) because of its flexibility for adapting to sectors that produce
multiple and intangible outputs, especially in the public sector.
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1. INTRODUCION

O obxectivo Ultimo de calquera sistema sanitario additase concretar na mellora
dos niveis de salde e, en consecuencia, de benestar das persoas. A consecucion do
dito obxectivo pode supofierlle ao sector pablico destinar unha gran cantidade de
recursos, tanto econdmicos como materiais, que poderian ter usos alternativos, e
xerar problemas na sla asignacion eficiente. De ai que sexa necesario contar con
algun criterio que lles permita aos responsables politicos desefiar e executar as poli-
ticas sanitarias mais axeitadas para alcanzar as maximas cotas de salde co menor
consumo de recursos.

Unha alternativa moi empregada pola literatura consiste en medir a eficiencia
relativa das unidades que nun determinado ambito xeogréafico producen servizos
sanitarios. Para esa finalidade podese utilizar a técnica cofiecida como Analise En-
volvente de Datos (DEA). Esta metodoloxia permite cofiecer o grao de eficiencia
das diferentes unidades sometidas a avaliacion & vez que ofrece unha informacién
moi completa e individualizada, facilitdndolles tanto ao xestor como & Administra-
cion e aos usuarios as claves necesarias para cofiecer a situacion do sector sanitario
e as posibles actuacions que o regulador debe acometer nos diferentes horizontes
temporais.

! Unha version preliminar deste traballo foi presentada na XXXII Reunién de Estudos Rexionais, que tivo lugar
en Ourense no mes de novembro do ano 2006.
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A preocupacion por avaliar a eficiencia das organizaciéns sanitarias espafiolas
iniciase cos traballos de Lopez Casasnovas e Wagstaff (1988) e de Wagstaff
(1989), ainda que € o artigo de Ley (1991) a primeira aplicacion da técnica DEA &
andlise da eficiencia hospitalaria para un conxunto de hospitais espafiois. A sanida-
de galega tamén foi sometida a estudo no traballo pioneiro de Erias et al. (1998),
no que se analiza a eficiencia dun conxunto de hospitais (publicos e privados) para
0 periodo 1993-1995, e de Seijas e Casal (2005), quen analizan a evolucion da efi-
ciencia dos hospitais pertencentes ao Servizo Galego de Salude no periodo 2001-
20032, Féra das fronteiras espafiolas as primeiras aproximacions coa técnica DEA
no sector hospitalario estan representadas nos traballos aplicados a Estados Unidos
de Shesrman (1984); Banker, Conrad e Strauss (1986); e Grosskopf e Valdmanis
(1987)".

O obxectivo deste traballo é medir e avaliar a evolucion da eficiencia dos hospi-
tais e complexos hospitalarios publicos pertencentes ao Servizo Galego de Saude
(SERGAS) para o periodo 2001-2006. Neste sentido, a estimacion dos niveis de
eficiencia coa técnica DEA permitiranos cofiecer os niveis relativos de eficiencia
de cada observacion, permitindo cualificar unha unidade de saide como eficiente
ou ineficiente en funcion do comportamento presentado polo resto.

O presente traballo estrutdrase do seguinte modo: no segundo apartado definese
0 concepto de eficiencia e a metodoloxia empregada para estimar a eficiencia do
sector sanitario galego; no terceiro apartado analizanse as principais cuestions ted-
ricas relacionadas coa funcion de producién hospitalaria e as dificultades que exis-
ten para definir e medir o produto; no cuarto apartado delimitase a mostra, deter-
minanse as variables que aproximan o comportamento produtivo dos hospitais e
especificanse os diferentes modelos DEA a empregar; no quinto apartado analizan-
se e discutense os resultados obtidos logo da aplicacion dos diferentes modelos
formulados no apartado anterior; finalmente, resumiremos as principais conclu-
sions desta investigacion.

2. EFICIENCIA NO SECTOR HOSPITALARIO: CONCEPTOS E
TECNICAS DE MEDICION

O comportamento de calquera unidade produtiva pode estar guiado pola busca
dun éptimo que lle permita obter o maximo produto. Isto implica utilizar estra-

2 Véxanse os traballos de Puig Junoy e Dalmau (2000); Cabasés, Martin e L6pez del Amo (2003) e Martin e L6-
pez del Amo (2007) onde se realiza unha exhaustiva revision da literatura sobre a eficiencia das organizacions
hospitalarias en Espafia. Tamén existe un traballo moi interesante realizado por Rodriguez L6pez e Sanchez Ma-
cias (2004) onde se estuda o grao de especializacion e o nivel de eficiencia técnica no sistema hospitalario espafiol.

Véxase o traballo de Worthington (2004) no cal se recollen as principais achegas sobre a medida da eficiencia
fronteira nos coidados de salde. Pola sua parte, os artigos de Hollingsworth, Dawson e Maniadakis (1999) e de
Hollingsworth (2003) recollen os principais estudos no ambito da eficiencia hospitalaria con técnicas non paramé-
tricas. Recentemente publicaronse os traballos de O’Neill, Rauner, Heidenberger e Kraus (2007) e de Hollings-
worth (2008); o primeiro deles revisa 79 estudos sobre eficiencia hospitalaria con técnicas fronteira, mentres que o
segundo contempla 317 publicaciéns sobre eficiencia e produtividade, tamén con modelos fronteira.
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texias axeitadas sobre os inputs a empregar na obtencion dos outputs. Neste con-
texto afirmase que unha unidade é eficiente cando é capaz de alcanzar ese maximo
estando suxeita &s restricions que lle impon a tecnoloxia de producién dispofiible, e
é considerada como ineficiente en caso de non o lograr. Este concepto teorico de
eficiencia baseado na optimalidade paretiana foi introducido na literatura econémi-
ca por Debreu (1951) e por Farrell (1957).

A teoria econdmica considera distintas funcions que poden delimitar o espazo
onde se localizan as unidades de decision suxeitas a avaliacion, e que serven de re-
ferencia para caracterizar e definir a eficiencia. Neste sentido, as funciéns mais
comunmente empregadas son a de producion e a de custos, ainda que tamén hai in-
vestigacions que empregan a funcion de beneficios. A fronteira de producion repre-
senta a maxima cantidade de output que pode ser producida dado o nivel de inputs,
ou 0 minimo nivel de inputs que pode producir unha cantidade determinada de out-
put. A funcion de custos expresa 0 minimo nivel de custos ao que € posible produ-
cir uns determinados outputs, dados os prezos dos inputs. Por Gltimo, a funcién de
beneficios asocia 0 méximo beneficio alcanzable dados os prezos dos inputs e dos
outputs.

Se a eficiencia se mide en termos de obxectivos econémicos como a minimiza-
cion de custos ou a maximizacion de beneficios, falase de eficiencia econémica ou
global, que se analiza en eficiencia técnica global (mide a relacion 6ptima entre in-
puts e outputs) e eficiencia asignativa (mide as combinacidns éptimas de inputs da-
dos os seus prezos). Pola contra, cando a funcion de referencia é a de producion, o
concepto valido é o de eficiencia técnica global.

A eficiencia técnica global estd composta pola eficiencia técnica pura e pola efi-
ciencia técnica de escala. A primeira fai referencia & utilizacion 6ptima de factores
produtivos, mentres que a segunda mide o grao en que unha unidade produtiva
opera na dimension éptima, é dicir, considera o tamafio da planta e esta asociada &
existencia de rendementos variables a escala.

O concepto de eficiencia técnica global, tal e como o presentaron Debreu e Fa-
rrell, sup6n o punto de partida da maioria das metodoloxias que actualmente se uti-
lizan para a avaliacion da eficiencia de unidades produtivas. As metodoloxias va-
rian en funcion dos supostos tedricos subxacentes, da sia complexidade de célculo,
dos requirimentos de informacion e do uso ao que estdn destinadas. Dun modo
xeral podemos distinguir entre métodos non fronteira, basicamente indices de pro-
dutividade e modelos econométricos, e métodos fronteira, que requiren o estable-
cemento dunha referencia considerada como 6ptima, e entre os que cabe distinguir
entre aproximacions non paramétricas e paramétricas’. Na literatura que analiza o
comportamento das organizacions sanitarias domina claramente o segundo grupo
de métodos, debido &s limitaciéns dos indices de produtividade, malia a sua sinxe-

4 Para unha visién completa das diferentes metodoloxias poden consultarse Lovell (1993) e Coelli, Rao,
O’Donnell e Battese (2005).
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leza e malia os inconvenientes das metodoloxias paramétricas non fronteira deriva-
dos da sua forma de célculo.

Entre as metodoloxias fronteira non paramétricas destaca a Analise Envolvente
de Datos, nas suas diferentes versions. Para a sua aplicacion utilizanse técnicas de
programacion lineal, e non se require o establecemento previo dunha forma funcio-
nal para a fronteira de producion, que se calcula a partir das unidades da mostra
cun comportamento produtivo 6ptimo en relacion coas demais, polo que a fronteira
é relativa ao incluir as mellores practicas. A técnica DEA posUe un carécter deter-
ministico, polo que calquera desviacion entre o comportamento produtivo da uni-
dade avaliada respecto da fronteira de referencia atriblese & ineficiencia técnica.

Dentro das metodoloxias paramétricas, que se fundamentan na aplicacion de
técnicas estatisticas e econométricas, partindo dunha forma funcional dada para a
funcion de producion, sobresaen aquelas de caréacter aleatorio (SF)°. A diferenza
fundamental con respecto aos métodos deterministicos radica en que as desviacions
respecto da fronteira inclien tanto ineficiencia técnica como efectos externos que
non estan baixo o control do xestor da empresa.

Tanto as técnicas DEA como as SF presentan unha serie de vantaxes e de in-
convenientes que as fan mais ou menos axeitadas en funcién do obxectivo do in-
vestigador. A situacion ideal seria aquela na que ambas as duas se complementen,
tal e como mostra Mortimer (2002) nunha analise sobre a cuestion onde realiza
unha exhaustiva revision de traballos que empregan as duas metodoloxias. No noso
estudo non chegamos a resultados razoables coas estimacions econométricas. Con-
cretamente, empregamos as formas funcionais mais habituais para a fronteira, co-
mo a Cobb-Douglas e a Translog, e atopamos que o input traballo, sobre todo o
numero de facultativos, non resultaba significativo con ningunha das regresions, o
cal non é admisible segundo a funcién de producion hospitalaria que discutiremos a
continuacion e, ademais, se presentaban situacions de heterocedasticidade. Debido
a isto, a nosa metodoloxia aplicada é a Analise Envolvente de Datos que, dada a
sta flexibilidade con respecto aos supostos iniciais e & stia menor demanda de ob-
servacions, nos permite avaliar a eficiencia das organizacions hospitalarias galegas.

2.1. MODELOS DEA

Coa técnica DEA o célculo da eficiencia faise mediante a resolucion de multi-
ples problemas de programacién lineal para cada hospital, de forma que os seus
outputs e inputs son ponderados para lograr a maximizacion da ratio entre outputs e
inputs, suxeita & restricion de que os demais hospitais utilizando esas mesmas pon-
deracions obtefian cos seus outputs e inputs valores menores ou iguais que 1. Deste
modo obtéfiense diferentes ratios coas ponderacions mais beneficiosas para cada

° SF é o acrénimo en inglés de Stochastic Frontier.
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unidade; esas ratios equivalen ao concepto de eficiencia radial establecido por Fa-
rrell (1957), de ai que se lles denomine indices de eficiencia. A fronteira establéce-
na as unidades sanitarias consideradas como eficientes por alcanzar un indice 1 e
calquera combinacion lineal das mesmas; deste xeito, un punto da fronteira domina
ou iguala en termos produtivos, maximo vector de outputs dados uns inputs ou ben
minimos inputs dado un vector de outputs, a calquera outro lugar factible de produ-
cion ou unidade observada. O programa de optimizacion seria:

S
Zuryrj
r=1 0
Max hy ==
V. X
E i%Mjg
suxeita a
S
Z‘luryrjo .
——<Llparaj=1,..,n
ViX;
igl i
u,,v, >0

Considerando n observacions de unidades de decision (j=1, 2,..., n), que utilizan
m inputs (i=1, 2,..., m) para producir s outputs (r=1, 2,..., s), onde as variables de
ponderacion dos inputs e outputs son v; e Uy, respectivamente, sendo os inputs e
outputs observados da unidade avaliada xijo e yrjo )

O modelo DEA asi proposto é cofiecido como CCR, despois de que Charnes,
Cooper e Rhodes (1978) o desenvolveran, tanto en versions input como output
orientada, baixo tres restricions acerca da tecnoloxia, concretamente, a existencia
de rendementos constantes a escala, a dispofiibilidade forte de inputs e outputs e,
finalmente, a convexidade para o conxunto de combinaciéns factibles que delimita
0 espazo de producién. Este programa € o primeiro dos que imos utilizar no traba-
llo de avaliacion da eficiencia dos hospitais galegos.

Na evolucion do modelo CCR cémpre destacar a achega de Banker, Charnes e
Cooper (1984) para incluir a posibilidade de que a tecnoloxia subxacente presente
rendementos variables a escala, no que se cofiece como modelo BCC, que constitle
0 segundo programa que imos aplicar. As unidades s6 se comparan con outras de
similar dimension, de xeito que estes indices de eficiencia, en combinacién cos in-
dices CCR, permiten obter unha valoracion das economias de escala con respecto &
dimensién 6ptima da mostra, que se identifica co hospital de maior produtividade.

Tanto o programa CCR como o BCC foron empregados na sta version orienta-
da ao input, de modo que o indice de eficiencia reflicte a relacion entre os inputs
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minimos necesarios que mostra a fronteira para obter o nivel de output da unidade
avaliada e os efectivamente utilizados. As unidades hospitalarias non controlan o
seu nivel de output, tefien que atender aos pacientes dados esoxenamente, de ai que
nos pareza axeitado analizar o seu comportamento desde a perspectiva do emprego
dos minimos recursos para atender esa demanda, e non da obtencion do maximo
output dados os inputs.

Os resultados de eficiencia dos programas CCR e BCC, debido ao caracter ra-
dial, reflicten a maxima reducién equiproporcional dos inputs para alcanzar a fron-
teira. Con todo, cabe a posibilidade de que as unidades hospitalarias ainda reflictan
excesos, cofiecidos como folguras, no uso dalgun input respecto & unidade de refe-
rencia da fronteira unha vez tida en conta a medida de eficiencia radial, presentan-
do unha ineficiencia adicional denominada mixta. Esta cuestion foi amplamente
tratada na literatura DEA, o que deu lugar a métodos non radiais e, no seu caso,
non orientados para obter unha medida ampla da ineficiencia que englobe a parte
radial e a non radial. Para obter estes indices, no noso estudo aplicamos o modelo
baseado en folguras (MBF), proposto en forma multiplicativa por Tone (2001), que
permite determinar os indices de eficiencia como contracciéns non proporcionais
dos vectores de inputs. Con esta modelizacion temos tamén en conta a posibilidade
de que o espazo de producion presente rendementos constantes (MBF-C) ou varia-
bles a escala (MBF-V).

3. FUNCION DE PRODUCION E PRODUTO HOSPITALARIO

A caracterizacion dos procesos produtivos hospitalarios constitie un paso nece-
sario para cofiecer e avaliar a eficiencia coa que operan estas organizacions. Pero
este tema, ainda que ocupa un papel central nos estudos sobre a eficiencia hospita-
laria, suscitou amplos debates que se mantefien na actualidade. En concreto, nos
coidados de salde, como sucede na maioria das actividades englobadas no sector
servizos, existe unha gran dificultade tanto para definir e medir as stas producions
coma para determinar as posibles relacions entre outputs e inputs (Worthington,
1999).

Un xeito de analizar os procesos produtivos dos hospitais é o adoptado por Ro-
drigues (1983), quen sistematiza o seu funcionamento distinguindo catro niveis de
integracion®. O primeiro refirese & configuracion e organizacion dos recursos
humanos, materiais e econdmicos, entre 0os que se poden destacar o persoal, 0s
equipamentos, 0 material sanitario, as camas e os quiréfanos, entre outros. O se-
gundo nivel esta conformado polos produtos intermedios (estancias, probas de la-
boratorio, xantares, diagndsticos, etc.) resultantes da aplicacion sobre os pacientes
dos elementos do nivel anterior. O terceiro nivel esté constituido polo produto final

6 En Jacobs, Smith e Street (2006) proponse un modelo conceptual para medir a eficiencia das organizacions
hospitalarias. O dito modelo baséase nos mesmos fundamentos ca o de Rodrigues (1983).
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do hospital, que son os pacientes atendidos, e que se adoitan agrupar en funcién
dunha serie de caracteristicas. O ultimo nivel refirese ao hospital como ferramenta
fundamental que presta servizos sanitarios co obxecto de mellorar os niveis de sau-
de da poboacién, cuxa medicion se leva a cabo mediante indicadores de salde. Para
distinguir este ultimo nivel dos produtos intermedios e finais adoita denominarse
como resultados.

A relacion entre os dous primeiros niveis configura o que se denomina funcion
de producion primaria ou técnica, mentres que a funcion de producién secundaria
combina produtos intermedios que recibiron os pacientes durante a slia permanen-
cia no hospital co produto final.

A partir deste modelo nés consideraremos o hospital como unha empresa que
produce unha ampla variedade de produtos finais, consecuencia das diferentes tipo-
loxias de enfermidades tratadas, e onde os facultativos para diagnosticar e curar as
ditas enfermidades empregan toda unha serie de recursos humanos, materiais e
econdmicos. Ese proceso debe ter como resultado mellorar os niveis de salde e be-
nestar dos cidadans.

A definicion e mediciéon dos produtos hospitalarios finais non é unha tarefa
sinxela, ainda que nas Ultimas décadas se avanzou moito na creacion e introducion
de sistemas avanzados de medida e na descricion dos servizos sanitarios. Estes sis-
temas parten da idea de que as enfermidades tefien un conxunto de trazos caracte-
risticos que permiten clasificar aos pacientes en grupos homoxéneos en funcion das
necesidades de diagnostico, tratamento e consumo de recursos.

Un dos sistemas de clasificacion de pacientes constitieno os Grupos Relaciona-
dos co Diagnostico (GRD), que foron desenvolvidos na Universidade de Yale co
apoio financeiro de Health Care Financing Administration, para aplicalos a partir
do ano 1983 como soporte de pagamento prospectivo en Medicare. O obxectivo da
construcién dos GRD é a definicion dos diferentes tipos de casos nos que se espera
que se agrupen pacientes que consumen a mesma cantidade de recursos hospitala-
rios. Os requisitos de clasificacion propostos son os seguintes:

1) Os médicos deberan ser capaces de relacionar os pacientes de cada grupo cun
patron determinado do proceso hospitalario.

2) A clasificacion tera que obterse a partir da informacién dispofiible nos hospitais.

3) O numero final de grupos debe limitarse a uns poucos centenares e tefien que
ser exhaustivos e excluintes entre si.

4) Cada grupo ten que conter pacientes cun similar consumo esperado de recursos
hospitalarios.

A partir deste sistema de clasificaciéon e do Conxunto Minimo Basico de Datos
(CMBD)’ pédense construir indicadores case mix (casuistica) que permitan medir a

7 ’ . . . .
CMBD definese coma un conxunto de variables obtidas no momento da alta do paciente e que responden &s
necesidades de diferentes usuarios (médicos, planificadores, xestores, etc.).
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diversidade de pacientes tratados e ter unha boa aproximacién do produto hospita-
lario final. No caso galego, as Unidades de Producion de Hospitalizacion (UPH)
constitten un bo exemplo para medir a complexidade e severidade das patoloxias
tratadas nos hospitais, e calctlanse multiplicando o nimero de altas pola sta com-
plexidade (peso).

Polo que respecta aos inputs, a maioria dos estudos consideran os produtos hos-
pitalarios como unha combinacion de factor traballo e capital. O traballo adoita
aproximarse a través do nimero de persoal, tanto sanitario (médicos, enfermeiras)
como non sanitario (administracion, servizos)®, e o capital mediante o nimero de
camas (en funcionamento ou instaladas)®.

4. MEDICION DA EFICIENCIA NO SECTOR SANITARIO GALEGO

4.1. DELIMITACION DA MOSTRA E DETERMINACION DAS VARIABLES

A mostra obxecto de estudo estd conformada polos hospitais pertencentes ao
SERGAS. O feito de considerar unicamente hospitais publicos e pertencentes ao
mesmo organismo débese principalmente & necesidade de dotar do maior grao de
homoxeneidade posible &s unidades do noso estudo. A este respecto, Golany e Roll
(1989) xa destacaban a necesidade de que as unidades que se incllen en calquera
analise que empregue a DEA deben realizar as mesmas tarefas con similares obxec-
tivos e operar baixo as mesmas condicions. Neste sentido, os hospitais incluidos na
analise presentan unha estrutura organizativa e produtiva similar. Os hospitais que
configuran a mostra relaciénanse no cadro 1.

Cadro 1.- Codigos e centros

Complexo Hospitalario Universitario Juan Canalejo (CHJC)
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago (CHUS)
Complexo Hospitalario Arguitecto Marcide-Novoa Santos (CHAM)
Complexo Hospitalario Xeral-Calde (CHX-C)

Hospital da Costa (HC)

Hospital Comarcal de Monforte (HCM)

Complexo Hospitalario de Ourense (CHO)

Hospital Comarcal de Valdeorras (HCV)

Complexo Hospitalario de Pontevedra (CHP)

Complexo Hospitalario de Vigo (CHV)

8 Os traballos de Banker, Conrad e Strauss (1986); Valdmanis (1992); Byrnes e Valdmanis (1993); Kooreman
(1994); Lo Shin e Chen (1996); Gonzalez Lépez-Valcarcel e Barber Pérez (1996); Parkin e Hollingsworth (1997);
Navarro (1999); Ventura, Gonzalez e Carcaba (2004), constitGen algins dos exemplos mais significativos que em-
pregan estes inputs no &mbito da DEA.

Véxanse, por exemplo, Ley (1991); Valdmanis (1992); Lo Shin e Chen (1996); Gonzalez L6pez-Valcarcel e
Barber Pérez (1996); Navarro (1999); Ventura, G6énzalez e Carcaba (2004).
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O horizonte temporal do estudo comprende os anos que van desde o 2001 ata o
2006, para os cales temos informacion polo mitdo publicada nas memorias elabo-
radas polo SERGAS. En concreto, contamos con sete complexos hospitalarios e
tres hospitais de caracter xeral para os diferentes anos sinalados.

O proceso de seleccion das variables constitle un dos problemas mais importan-
te cando se pretende estimar o comportamento produtivo de calquera unidade de
decision a través de modelos DEA. Isto débese a que os resultados obtidos coa dita
técnica poden ser moi sensibles as especificaciéns dadas aos modelos empiricos.
Para salvar este problema € necesario contar con toda a informacion estatistica dis-
pofiible e elixir aquelas variables que mellor aproximen a nosa realidade particular
a través do emprego de técnicas estatisticas ou mesmo de modelos DEA elemen-
tais.

Os inputs poden ser clasificados de diferentes formas, ainda que a maioria dos
estudos sobre eficiencia técnica empregan medidas de factor traballo e capital'®. No
noso caso particular, o input traballo desagregamolo en tres categorias profesio-
nais: persoal facultativo, persoal sanitario non facultativo e persoal non sanitario. O
input capital estara formado unicamente pola variable camas, que acta como proxy
do activo fixo do hospital. A continuacion pasaremos a definir cada unha das va-
riables inputs seguindo as definicions do manual SERGAS (2004):

—Persoal facultativo: médicos ou titulados superiores, nos que se inclien MIR
(agés MIR de medicina de familia), ademais dos residentes que prestan servizos
no complexo sanitario ou en centros dependentes (centros de especialidades).
Non se consideran os facultativos que se inclien nos grupos de persoal directivo e
de administracion.

—Persoal sanitario non facultativo: efectivos non facultativos que se dedican a ta-
refas de caracter sanitario (ATS, DUE, auxiliares, matronas, etc.) con retribucions
a cargo do complexo hospitalario.

—Persoal non sanitario: persoal que se dedica a tarefas non sanitarias dos grupos
B, C, D e E (administrativos, etc.) con retribuciéns a cargo do complexo hospita-
lario.

—Camas: tratase de camas que se destinan & atencién continuada de pacientes que
xeran estancias nas que de forma habitual se realizan ingresos. InclUense as incu-
badoras fixas e as camas que se destinan a coidados especiais. Nés consideramos
as camas en funcionamento, é dicir, camas coas que conta o hospital instaladas,
con capacidade de funcionar, estean ocupadas ou non.

Como medida do output final utilizaremos as Unidades de Producién de Hospi-
talizacion Axustadas (UPH axustadas). O seu calculo realizase ao multiplicar o
namero de altas pola sta complexidade (peso). Esta medida axustase para controlar
a fragmentacion dos procesos e evitar posibles distorsibns como consecuencia de

1o En Jacobs, Smith e Street (2006) considéranse dias clases de inputs: capital e traballo.
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altas por traslados de centros, voluntarias e reingresos (L6pez, Mateo, Gémez, Ra-
mon e Pereiras, 1997).

A informacion estatistica dispofiible non é homoxénea respecto da contabiliza-
cién do factor traballo no periodo de estudo. Concretamente, o factor traballo mi-
dese no periodo 2001-2003 como prazas dotadas, no ano 2004 dase un cambio uti-
lizando prazas efectivamente ocupadas e nos anos 2005-2006 vélvense contabilizar
como prazas dotadas. Para evitar desviacions de especificacion motivadas por estes
cambios de definicion, optouse por estudar conxuntamente os periodos dos anos
2001 a 2006 excluindo o ano 2004 da analise™.

5. ANALISE EMPIRICA DA EFICIENCIA NO SECTOR SANITARIO
GALEGO

5.1. RESULTADOS DOS MODELOS DEA APLICADOS

A aplicacién dos nosos modelos DEA as organizaciéns hospitalarias realizase
para o periodo 2001-2006, considerando cada observacion nun ano como unha
unidade produtiva, polo que pode compararse consigo mesma noutro ano. Deste
xeito, a fronteira esta a envolver cincuenta unidades produtivas'?. Na taboa 1 resu-
mense os resultados obtidos coa aplicacion do modelo CCR na sua orientacién ao
input, que facilita a eficiencia técnica global. A media de eficiencia lograda é dun
89,20%, o que reflicte que seria necesario reducir un 10,8% en media o uso de in-
puts para alcanzar a fronteira por parte de todas as observacions.

Téboa 1.- indices de eficiencia para o periodo 2001-2006 estima-
dos co modelo CCR

UNIDADE/ANO | 2001 2002 2003 2005 2006 MEDIA
CHIC 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000
CHUS 0,9989 | 1,0000 | 1,0000 | 0,9487 | 1,0000 | 0,9895
CHAM 0,7922 | 0,7818 | 0,7950 | 0,7563 | 0,7852 | 0,7821
CHX-C 0,9494 | 0,9634 | 0,9284 | 0,9290 | 0,9398 | 0,9420
HC 0,8957 | 0,9002 | 0,8698 | 0,8442 | 0,9567 | 0,8933
HCM 0,7228 | 0,7511 | 0,7636 | 0,6970 | 0,6937 | 0,7257
CHO 0,9388 | 0,9454 | 0,9576 | 0,9232 | 1,0000 | 0,9530
HCV 0,9060 | 0,8510 | 0,9095 | 0,7506 | 0,8052 | 0,8444
CHP 1,0000 | 0,9873 | 09746 | 0,9648 | 0,9577 | 0,9769
CHV 0,7581 | 0,8619 | 0,8662 | 0,7783 | 0,7994 | 0,8128
MEDIA 0,8962 | 0,9042 | 0,9065 | 0,8592 | 0,8938 | 0,8920

FONTE: Elaboracién propia.

1 Segundo Cooper, Seiford e Tone (2006), 0 nimero minimo de observacions para efectuar unha analise DEA
debe ser de tres por cada variable input e output. No noso caso contamos con cinco variables, con cincuenta obser-
vacions para o periodo 2001-2006, polo que estas relacions entre observacions e variables permiten garantir certa
robustez nos resultados.

Isto é asi debido 4 retirada xa comentada das observacions do ano 2004, sendn serian sesenta.
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Polo que respecta & analise por anos, obsérvase que a nivel agregado non hai
grandes variacions de eficiencia, a excepcion do ano 2005, que é o que conta cun
valor menor. Os resultados individuais mostran a capacidade da metodoloxia DEA
para diferenciar comportamentos produtivos. Asi, o centro mais eficiente € o
CHJC, que mantén unha eficiencia do 100% en todos os anos analizados e, pola
stia parte, o centro menos eficiente é o hospital HCM, que mostra unha eficiencia
media dun 72,57%.

Cos indices de eficiencia media temos seis centros hospitalarios que superan o
89% de eficiencia e catro que se moven por baixo do 85%. As dez observacions
plenamente eficientes con indices iguais a 1 pertencen a ese grupo de seis centros,
constituindo as observacions que forman parte da fronteira de producion, que to-
man como referencia o resto de observacions para a avaliacion da sua eficiencia.
Concretamente, as observacions do ano 2006 dos centros CHUS e CHO son as que
mais aparecen nos grupos de referencia das observacions ineficientes, facéndoo en-
tre as duas en trinta e cinco ocasions.

Outros resultados de interese que tamén facilita a metodoloxia DEA baixo o
modelo CCR, unha vez efectuado o célculo da reducion radial de inputs, son as
folguras. O estudo desta informacion mostra que o input camas é o que participa en
maior medida nos resultados de eficiencia, asi so oito observacidns presentan fol-
guras, sendo cinco as correspondentes ao centro CHX-C. O seguinte input no que
son mais eficientes as unidades é o persoal facultativo, sendo o resto de persoal tan-
to sanitario como non sanitario o que mostra un maior nimero de observacions con
folguras nestes inputs.

Unha andlise similar & efectuada co modelo CCR pddese realizar co modelo
BCC, o cal lle engade unha restricion ao programa de optimizacion DEA que obri-
ga a que cada centro e, polo tanto, as stas observacions, se compare con centros de
similar dimension, de ai que os indices de eficiencia BCC sexan sempre iguais ou
superiores aos CCR, permitindo aproximar a eficiencia técnica pura (tdboa 2).

Téboa 2- Indices de eficiencia para o periodo 2001-2006 estima-
dos co modelo BCC

UNIDADE/ANO | 2001 2002 2003 2005 2006 MEDIA
CHIC 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000
CHUS 0,9997 | 1,0000 | 1,0000 | 0,9492 | 1,0000 | 0,9898
CHAM 0,8307 | 08132 | 0,8242 | 0,7945 | 0,8164 | 0,8158
CHX-C 0,9687 | 0,9817 | 0,9463 | 0,9454 | 0,9566 | 0,9598
HC 1,0000 | 0,9750 | 0,9912 | 0,9575 | 1,0000 | 0,9847
HCM 1,0000 | 0,9999 | 1,0000 | 0,9645 | 0,9550 | 0,9839
CHO 0,9454 | 0,9506 | 0,9620 | 0,9268 | 1,0000 | 0,9569
HCV 1,0000 | 0,9787 | 1,0000 | 0,9422 | 0,9346 | 09711
CHP 1,0000 | 0,9930 | 0,9822 | 0,9741 | 0,9695 | 0,9837
CHV 0,7592 | 0,8624 | 0,8669 | 0,7800 | 0,7996 | 0,8136
MEDIA 0,9504 | 0,9555 | 0,9573 | 0,9234 | 0,9432 | 0,9459

FONTE: Elaboracién propia.
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A eficiencia media do conxunto de centros co novo modelo aumenta mais dun
5%, alcanzando o0 94,59%, e agora a maioria dos centros hospitalarios tefien de
media indices de eficiencia superiores ao 90%. Entre os centros mais eficientes se-
guen destacando o CHJC e o CHUS, e os mais ineficientes son o CHV e o CHAM,
con medias de arredor do 81%. Os principais avances de eficiencia respecto do
modelo CCR danse nos centros HC, HCM e HCV. A explicacion radica na sua di-
mension, posto que se trata dos centros mais pequenos, que agora comparan a sta
eficiencia produtiva con unidades similares en tamafio. Este cambio de referencia
fai que os grupos de comparacion varien respecto ao modelo CCR, formandose pa-
ra estes tres centros por observacions deles mesmos.

O efecto dimension pode aproximarse cos indices de eficiencia CCR e BCC
mediante a eficiencia de escala dos centros, que se obtén dividindo os valores de
eficiencia CCR entre os valores BCC. No caso das organizacions hospitalarias ga-
legas o valor da eficiencia de escala é bastante elevado, cun valor medio do 94,3%,
do que se deduce que hai diferenzas nos indices logrados motivadas pola dimen-
sion e, ainda que de media non chega a ser un efecto relevante, para algunhas uni-
dades si que o é, especialmente para o centro HCM, cunha eficiencia de escala dun
73,76%, e para os centros HC e HCV, que non alcanzan o 90%.

A metodoloxia DEA tamén facilita informacion sobre a situacion de cada uni-
dade en relacién coa escala 6ptima, sinalando que das cincuenta observacions ana-
lizadas, s6 doce se atopan na sUa escala Gptima e as outras trinta e oito deben au-
mentar a sta dimension. Con respecto a cada hospital, obsérvase que os centros de
maior dimensién delimitan o nivel de rendementos constantes a escala da fronteira
e, polo tanto, de méaxima produtividade. Pola sta banda, os centros pequenos estan
claramente nunha situacion de rendementos crecentes a escala, o que indicaria que
seria adecuado aumentar a stia dimension.

A ineficiencia mixta é outra informacién que ofrece a analise DEA. Cos mode-
los MBF-C e MBF-V de caracter non radial e non orientado (taboas 3 e 4) pddese
aproximar o compofiente de ineficiencia mixta das organizacions hospitalarias ga-
legas. Aqueles centros con maior caida de eficiencia ao comparar o modelo radial
co correspondente non radial -o CCR co MBF-C e 0 BCC co MBF-V- seran os de
maiores folguras e, polo tanto, de menor eficiencia mixta.

Co modelo MBF-C a eficiencia media dos centros € dun 84,51%, o que supon
unha caida da eficiencia que non alcanza o 5% respecto do modelo radial, equiva-
lente a unha eficiencia mixta media do 94,74%. As variables que participan mais
nos resultados de eficiencia son o input camas, por presentar poucas folguras, e 0
output UPH axustadas, por non presentar folguras; pola sta parte, os inputs vincu-
lados ao factor traballo son os que orixinan unha gran parte da ineficiencia. Os cen-
tros con maiores ineficiencias mixtas pertencen, & sia vez, a aqueles de maior ine-
ficiencia técnica global CCR, co cal empeoran en termos relativos a sta posicion
ainda mais con respecto as unidades eficientes ao facer a valoracion MBF-C, co
que se constata que se trata de unidades ineficientes segundo a nosa especificacion
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xeral do modo de producion. Concretamente, as unidades HC e HCV non acadan o
90% de eficiencia mixta.

Téboa 3.- Indices de eficiencia para o periodo 2001-2006 estima-
dos co modelo MBF-C

UNIDADE/ANO | 2001 2002 2003 2005 2006 MEDIA
CHIC 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000
CHUS 0,9765 | 1,0000 | 1,0000 | 0,9402 | 1,0000 | 0,9833
CHAM 0,7405 | 0,7284 | 0,7397 | 0,7041 | 0,7296 | 0,7285
CHX-C 0,8937 | 0,9124 | 0,8884 | 0,8952 | 0,9217 | 0,9023
HC 0,8024 | 0,7671 | 0,7946 | 0,7655 | 0,8485 | 0,7956
HCM 0,7005 | 0,7262 | 0,7380 | 0,6758 | 0,6724 | 0,7026
CHO 0,8767 | 0,8812 | 0,8868 | 0,8624 | 1,0000 | 0,9014
HCV 0,7986 | 0,7465 | 0,7855 | 0,6586 | 0,7051 | 0,7389
CHP 1,0000 | 0,9406 | 09110 | 0,9044 | 0,9017 | 0,9316
CHV 0,7074 | 0,8031 | 0,8035 | 0,7515 | 0,7693 | 0,7670
MEDIA 0,8496 | 0,8506 | 0,8548 | 0,8158 | 0,8548 | 0,8451

FONTE: Elaboracién propia.

Co modelo non radial e non orientado que contempla rendementos variables a
escala, os centros obtefien unha eficiencia media dun 91,11% e un resultado de efi-
ciencia mixta dun 96,32%. Os resultados MBF-V, igual que sucedia no modelo
BCC, débense tomar con precaucién debido aos efectos derivados das observacions
correspondentes a centros de menor dimensién que xeran indices de eficiencia ele-
vados por esa circunstancia.

Téboa 4.- indices de eficiencia para o periodo 2001-2006 estima-
dos co modelo MBF-V

UNIDADE/ANO | 2001 2002 2003 2005 2006 MEDIA
CHJC 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000
CHUS 0,9766 | 1,0000 | 1,0000 | 0,9402 | 1,0000 | 0,9834
CHAM 0,7746 | 0,7617 | 0,7730 | 0,7354 | 0,7607 | 0,7611
CHX-C 0,9161 | 0,9343 | 0,9083 | 0,9138 | 0,9395 | 0,9224
HC 1,0000 | 0,9251 | 0,9617 | 0,9081 | 1,0000 | 0,9590
HCM 1,0000 | 0,9926 | 1,0000 | 0,8506 | 0,8388 | 0,9364
CHO 0,8875 | 08921 | 0,8978 | 0,8710 | 1,0000 | 0,9097
HCV 1,0000 | 0,9296 | 1,0000 | 0,8106 | 0,8663 | 0,9213
CHP 1,0000 | 0,9597 | 0,9413 | 0,9288 | 0,9212 | 0,9502
CHV 0,7079 | 0,8035 | 0,8037 | 0,7515 | 0,7693 | 0,7672
MEDIA 0,9263 | 09199 | 0,9286 | 0,8710 | 0,9096 | 09111

FONTE: Elaboracién propia.

Na gréfica 1 resimense os indices medios cos catro modelos que, como pode
observarse, reflicten un comportamento acorde coa especificacion destes, cos indi-
ces BCC mais elevados, e os indices MBF-C cos valores mais baixos.
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Gréfica 1.- Medias por modelo

0,95 1 \/ BCC
20,91 .
5
=
o 0,851

0,8 1
0,75 T T T T 1
2001 2002 2003 2005 2006
Anos

5.2. DISCUSION DOS INDICES DOS MODELOS DEA APLICADOS

As explicacions das eficiencias medias obtidas poden intentar relacionarse aten-
dendo ao caracter do centro, & poboacién de referencia ou ao axuste desta poboa-
cién & dimension do hospital. No noso caso, si parece haber diferenzas nos resulta-
dos, sobre todo cos modelos CCR e MBF-C, que reflicten algunha pauta que dis-
crimina os comportamentos produtivos das unidades (tdboa 5).

Taboa 5.- Resultado por grupos

CARACTER DO - CAMAS/POBOACION DE
CENTRO POBOACION DE REFERENCIA REFERENCIA
Complexos | Hospitais | Poboacion>230.000 | Poboacién<230.000 | Mais ou igual a 27 | Menos de 27
(en %) (en %) (en %) (en %) (en %) (en %)
CCR 92,23 82,11 93,88 86,07 97,11 83,92
BCC 93,14 97,99 94,01 94,98 97,66 92,55
MBEF-C 88,77 74,57 91,29 79,99 94,68 77,73
MBF-V 89,91 93,89 91,51 90,84 95,39 88,25

FONTE: Elaboracién propia.

Polo que respecta ao caracter dos centros, distinguimos entre complexos hospi-
talarios e hospitais. Os complexos hospitalarios presentan indices de eficiencia me-
dia maiores gque os hospitais no caso CCR, tal e como pode verse na taboa 5, con
mais dun 10%, e no caso MBF-C aumenta o gap a un 14,20%. Polo que respecta
aos modelos que contemplan rendementos variables a escala, os indices de eficien-
cia media son algo superiores nos hospitais. Todo isto indica unha certa superiori-
dade dos complexos hospitalarios nos modelos que consideran rendementos cons-
tantes a escala, cuestion que se equilibra nos modelos BCC e MBF-V, pola cues-
tion xa comentada de cambios nos grupos de comparacion.

O segundo criterio valorado é a poboacion de referencia que atende cada centro.
Distinguimos os centros que atenden unha poboacién maior de 230.000 habitantes
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daqueles cunha poboacién de menos de 230.000*. Neste caso, as diferenzas detéc-
tanse cos modelos que contemplan rendementos constantes a escala, sobre todo
cando se utiliza o MBF-C, onde os centros que contan cunha maior poboacion de
referencia logran unha eficiencia media superior nun 11,3% con respecto aos de
menor poboacion; algo similar sucede co modelo CCR, ainda que en menor medi-
da. Este resultado sinala que as unidades que atenden unha poboacidn de referencia
maior mostran un comportamento produtivo medio superior.

Un terceiro criterio, mais preciso que o anterior, consistiria en axustar esa po-
boacion de referencia & dimension do hospital mediante, por exemplo, o input capi-
tal (camas en funcionamento), posto que cabe preguntarse se a dimension que pode
verse afectada polos cambios imprevisibles da demanda e do tipo de servizos hos-
pitalarios prestados pode incidir sobre os resultados de eficiencia logrados. A prio-
ri, poderiamos pensar que aqueles centros con maior dotacion de camas podian pre-
sentar indices mais baixos por ter capital infrautilizado.

No noso caso, considerando que a media de camas en funcionamento nos cen-
tros galegos por cada 10.000 habitantes é de 27, podemos facer unha nova clasifi-
cacion de centros para valorar este criterio. Con esta division comprobamos que 0s
hospitais cunha maior capacidade potencial tefien, & sia vez, un comportamento
medio mais eficiente. Isto permitenos concluir que os centros de maior dimension
son capaces de xestionar de xeito adecuado os recursos. Concretamente, co modelo
CCR son un 13,19% mais eficientes, e no caso MBF-C sono nun 16,95%. Esta
conclusion reférzase cos indices BCC e MBF-V, que tamén son superiores para es-
te tipo de centros.

Do exposto resaltamos que os complexos hospitalarios situados nas &reas de
poboacion mais grandes aparecen sempre nos grupos de maior eficiencia. En con-
traposicion, os hospitais situados en zonas de menor poboacién resultan menos efi-
cientes.

Todo o anterior son apreciaciéns cualitativas e, polo tanto, deben considerarse
con precaucion, posto que non podemos realizar test de homoxeneidade, como o
chi-cadrado, debido ao reducido nimero de observacions coas que contamos. E,
ademais, os indices de eficiencia DEA non seguen unha distribucién normal que
permita efectuar os habituais contrastes de medias.

Para superar esta limitacion tratamos de corroborar esas apreciacions mediante
unha anélise de cluster. A sta aplicacion, considerando os criterios de caracter dos
centros™, a poboacion de referencia, a intensidade camas/poboacion e os indices de
eficiencia CCR e MBF-C que consideran rendementos constantes a escala, conduce
a dous tipos de conglomerado que se mostran na tdboa 6 e onde se apunta a unha
superioridade de eficiencia no sentido antes indicado. Asi, o conglomerado 1 esta-
ria formado por catro centros caracterizados por ser complexos hospitalarios que

13 O valor de 230.000 é a media da poboacion de referencia da mostra analizada.
14 o o
Valor de 1 para os complexos hospitalarios e de 0 para os hospitais.

Revista Galega de Economia, vol. 18, nim. 1 (2009), pp. 49-70 63
ISSN 1132-2799



Seijas, A.; Iglesias, G. Medida da eficiencia técnica...

atenden maior poboacion de referencia, con mais intensidade do factor capital e,
como se observa, con indices medios CCR e MBF-C maiores.

Taboa 6.- Centros dos conglomerados finais

CONGLOMERADOS
1 2
Cardcter centro 1,0000 1,0000
Poboacion de referencia 385.556 133.087
Camas/Poboacion 29,21 24,70
indices CCR 93,88% 86%
indices MBF-C 91,29% 79,99%

FONTE: Elaboracién propia.

Unha cuestion que cémpre formular é o efecto da demanda de servizos hospita-
larios sobre os niveis de eficiencia, por se limita o grao de utilizacién dos inputs.
Neste sentido, os resultados anteriores apuntan a que non hai problemas que afec-
ten & eficiencia, dado que os hospitais con maior dotacién de camas son 0s mais
eficientes. Ademais, o sistema sanitario galego conta con listas de espera en todas
as especialidades, o que indica que hai demanda sen atender™. De feito, un exerci-
cio de discusion de resultados interesante, dado que existen datos de tempos me-
dios de espera por centros, € analizar se hai correspondencia entre 0s centros mais
eficientes que determinamos no noso traballo con aqueles con menores tempos de
espera.

No noso caso contamos coa informacién publicada polo SERGAS sobre os
tempos de espera que tefien que soportar os cidadans para acceder a unha interven-
cioén cirdrxica nos distintos hospitais do sistema publico. En particular, disponse do
tempo medio de espera de pacientes en espera estrutural cirdrxica, que mide o tem-
po medio en dfas que esperan os pacientes para ser intervidos cirurxicamente™.

Consideraremos para 0 estudo os anos 2005 e 2006 por ser 0s Unicos nos cales
o0s datos dispofiibles sobre tempos de espera coinciden co periodo de andlise da efi-
ciencia realizada con anterioridade. A taboa 7 reflicte os valores medios dos tem-
pos de espera antes definidos, tanto a nivel de centro hospitalario coma a nivel glo-
bal. A comparacion destes datos cos indices de eficiencia obtidos cos modelos
CCR e MBF-C permitenos establecer algunhas consideraciéns. En principio, non
hai evidencia de que exista correlacién entre eficiencia e tempo de espera, concre-
tamente o indice de correlacion de Pearson da lugar a valores moi afastados da uni-

15 Neste punto caberia aclarar que as listas de espera non constitien un problema se se xestionan de xeito ade-
cuado, xa que constitlien un mecanismo de racionalizacién dos servizos sanitarios en sistemas con cobertura uni-
versal e gratuita coma o espafiol. O inconveniente xorde cando os pacientes soportan tempos de espera demasiado
prolongados, que poden afectar directamente ao seu benestar fisico e aumentar o seu grao de insatisfaccion co sis-
tema sanitario. Con tempos de espera excesivos 0s custos de acceso ao sistema sanitario aumentan e o obxectivo
de equidade que deben alcanzar os sistemas de satde publicos queda cuestionado.

Considéranse pacientes en espera estrutural aqueles pacientes que se atopan en situacién de ser intervidos ci-
rurxicamente e a espera dos cales é atribuible & organizacién e & dispofiibilidade de recursos.
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dade: para 0 ano 2005 con indices CCR o seu valor € de 0,1786 e para 0 ano 2006
de -0,2564. Para 0 ano 2006, cando menos, 0 signo é o axeitado, é dicir, a menor
tempo de espera, maior eficiencia. Algo similar sucede cos indices MBF-C, e tam-
pouco se observa correlacion de postos Spearman nunha ordenacion por eficiencia
dos centros fronte a unha ordenacion por tempo de espera.

Taboa 7.- Tempos de espera medios

2005 2006
CHIC 80 77
CHUS 78 67
CHAM 84 92
CHX-C 90 85
HC 85 76
HCM 57 56
CHO 80 59
HCV 75 95
CHP 66 37
CHV 92 80
MEDIA 79 72

FONTE: Elaboracion propia.

Nunha andlise por centros faise evidente a falta de correlacion. Asi, o CHJC,
que é o centro mais eficiente, sitlase nos dous anos estudados por riba da media de
espera e, no outro extremo, o centro HCM, que é o menos eficiente, resulta ser dos
de menor tempo de espera. Estes resultados apuntan a unha contradicion que requi-
riria un estudo en profundidade para analizar as suas causas, sobre todo a com-
plexidade das intervenciéns, pois non achegan todas por igual en termos de UPH
axustadas.

Por Gltimo, caberia pensar en se existe relacion en termos de evolucién de am-
bas as duas series. Neste sentido tampouco se detectou ningun grao de correlacion
significativo, ainda que a nivel agregado se apunta un avance de eficiencia entre os
anos 2005 e 2006, e tamén unha reducion do tempo medio de espera. A nivel indi-
vidual a analise volve resultar contraditoria. Asi, o CHP, que é o centro que mais
reduce o seu tempo de espera, empeora lixeiramente o seu indice de eficiencia e,
pola sGa parte, o centro que empeora mais o seu tempo medio de espera -0 HCV-
mellora a sta eficiencia en torno a un 5% tanto co modelo CCR coma co MBF-C.

5.3. ANALISE DE SENSIBILIDADE

Unha das principais criticas & metodoloxia DEA é o sensible que é a especifica-
cion de inputs e outputs e tamén aos modelos aplicados. Este problema agravase
coas dificultades, polo seu caracter non paramétrico, para o contraste de hipoteses.
Debido a isto additase apuntar como algo necesario a realizacion dalgln tipo de
analise de sensibilidade. Polo que respecta a sensibilidade & especificacion de in-
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puts, comprobouse como o input persoal non sanitario € o que menos incide na efi-
ciencia lograda nos modelos radiais, 0 que supon que a sUa retirada non afecta es-
pecialmente aos resultados. Pola sta parte, o resto de inputs si que inciden nos re-
sultados, polo que a sUa retirada alteraria os resultados dos modelos.

Con respecto aos resultados dos diferentes modelos, comprobouse unha alta co-

rrelacion dos indices CCR cos MBF-C e dos indices BCC cos MBH-V, con indices

de

Pearson que superan o valor de 0,95, feito reforzado tamén por unha alta corre-

lacion das ordenacions de postos.

1)

2)

3)

4)

5)

66

CONCLUSIONS
As principais conclusions que se desprenden do noso estudo son as seguintes:

A metodoloxia foi quen de diferenciar os centros en funcion da sla eficiencia
produtiva. As variacions dos indices de eficiencia cos diferentes modelos DEA
para o periodo de analise 2001-2006 foron pouco significativas. A media da efi-
ciencia medida co modelo CCR para os dez centros que conforman a mostra
presenta un valor proximo ao 90%. Isto indica un elevado nivel de eficiencia
das organizacions hospitalarias galegas.

A eficiencia técnica pura do conxunto é dun 94,61%, e a eficiencia de escala
media dun 94,3%. Por outro lado, a pesar de que o efecto dimensién non parece
relevante, a gran maioria das unidades non se atopa na sta dimension Gptima,
especialmente 0s hospitais, e 0s nosos modelos sinalan que se sitGan en tramos
de rendementos crecentes a escala.

Polo que respecta &s especificaciéns non radiais e non orientadas, loxicamente
descenden as medias de eficiencia das unidades. Co modelo MBF-C alcanzase
un 84,51% e co MBF-V un 91,11%. Estes resultados, comparados cos obtidos
cos modelos radiais, confirman a presenza de ineficiencia mixta.

Os resultados obtidos mdstrannos que hai centros que resultan claramente efi-
cientes con respecto a outros, independentemente do modelo DEA utilizado pa-
ra a avaliacion da sta eficiencia. Obsérvase que no caso dalgins centros existe
un compofiente de ineficiencia mixta, motivado polas folguras do factor traba-
llo, que se traduce nunha caida dos seus indices de eficiencia, ainda que estes
centros son 0s que xa contaban cunha baixa eficiencia radial.

A interpretacién dos resultados obtidos parece sinalar que os complexos hospi-
talarios situados en zonas de maior poboacion e con maior intensidade do factor
capital son os mais eficientes do conxunto de unidades analizadas. Isto supén
gue un gran volume de poboacién conta con organizaciéns que empregan me-
llor os recursos dos que dispofien. Desde o punto de vista do gasto publico, este
seria un elemento positivo para esa poboacion se o financiamento dos ditos cen-
tros dependese exclusivamente da poboacidn de referencia que tefien que aten-
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der. No actual sistema esa non é a situacion, polo que este elemento pasa a un
segundo plano, ainda que non deixa de ser certo que, canto maior sexa a efi-
ciencia, menos recursos se infrautilizan no conxunto do sistema.

6) Coa informacion dispofiible para os anos 2005 e 2006 non se atopou evidencia
de que exista unha correlacion entre unha maior eficiencia produtiva dos centros
hospitalarios cun menor valor dos tempos medios de espera para unha interven-
cion cirurxica.

Como consideracion final deste apartado, sinalamos que os indices de eficiencia
obtidos polos centros permiten o establecemento de unidades de referencia para os
centros ineficientes, que serven para facilitar pautas de xestién que melloren os ni-
veis de eficiencia. Para iso resultaria de interese contar con informacion mais desa-
gregada que permitise valorar modelos de xestion, graos de ineficiencia por espe-
cialidades e mesmo incorporar indicadores de calidade-satisfaccion que comple-
menten 0s datos obtidos de eficiencia produtiva.
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