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Introduccion

Uno de los principales problemas con los que se enfrentan los Servicios
Regionales de Salud es la distribucion de recursos econdmicos entre sus
distintos centros de provisidon de servicios. La decision final a tomar debe tener
en cuenta diferentes objetivos, unos de tipo sanitario, otros econémicos, sin
olvidar los de caracter politico. En este contexto, las Técnicas de Decision
Multicriterio aparecen como un instrumento potente para abordar estos
problemas reales complejos, ya que permiten incorporar multiples objetivos de
diferente naturaleza y buscar escenarios y soluciones que compaginen las
preferencias de quienes tienen que tomar la decision final.

Cuando un financiador, en este caso Servicios Centrales del Servicio
Andaluz de Salud (SAS), pero también podria ser un financiador, una agencia
separada del SAS, distribuye presupuestos, en la practica suele utilizar el
modelo de reembolso en costes, es decir, la asignacion presupuestaria esta
fuertemente condicionada por el gasto del proveedor, el hospital, el ejercicio
anterior.

En la literatura tedrica de Economia de la Salud, el problema
fundamental es el riesgo que se traslada al proveedor, al centro sanitario, y
qué riesgo asume el asegurador, el financiador, el SAS. Es un problema de
reparto de riesgos.

La dinamica suele ser muy neoclasica, es decir, es monocriterio, en el
sentido de que se supone que el regulador sabe lo que quiere hacer. En el
contexto mas neoclasico, lo que maximiza es algun tipo de funcion de
bienestar social. Centrandose, en el control del riesgo que se traslada al
proveedor. Se supone que el regulador sabe lo que quiere, quiere un objetivo
que puede maximizar, y el problema es encontrar el mecanismo mas eficiente
de traslado de riesgos a los centros sanitarios.

Por otro lado, la literatura establece que en la practica, las reformas
sanitarias articulan contratos en los que se persigue mas de un objetivo (Lopez
del Amo, 2001). En la préctica, el regulador no puede formular ciertamente los
argumentos y la expresion de la funcion de bienestar social, por ejemplo y
centra su estrategia financiadora en la consecucibn de un conjunto
indeterminado de objetivos, autointeresados, sociales...

Este proyecto de investigacion se centra en definir los criterios que debe
utilizar el financiador, en este caso SSCC. En primer lugar, en vez de financiar
los hospitales o distritos, se utilizan areas sanitarias, porque hay una tendencia
empirica, tanto nacional como internacional de financiar &areas globales
mediante pagos per capita ajustados por indicadores de riesgo y necesidad,
como pueden ser la edad, el desempleo, etc.



El objetivo de este proyecto de investigacion es disefiar un modelo de
Programacion Multicriterio Interactiva (PMI) para obtener una distribucion
optima de financiacion entre las dieciocho areas sanitarias comarcales
delimitadas en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia, segun criterios de
distribucion per capita con ajuste de variables de necesidad. Este proyecto de
investigacion continla una linea de investigacion (Martin et al, 2001) que
aspira a desarrollar la programacion matematica multicriterio como una
poderosa herramienta de andlisis para optimizar la toma de decisiones del
financiador o regulador publico en el sector sanitario.

Una de las principales ventajas de los métodos multicriterio es su
facilidad para trabajar con varios criterios simultaneos de decision que es
preciso optimizar, a diferencia del programa de investigacion neoclasico
predominante en la literatura de economia de la salud, de naturaleza
monocriterio. Desde este enfoque, la busqueda de un contrato optimo de
financiacion se traduce en la obtencién de un sistema de pago que proporcione
incentivos para una produccion eficiente (Newhouse,1996). La mayor parte de
esta literatura propone funciones de utilidad bien definidas y decisores con
perfecta racionalidad que conocen la funcién de bienestar social a maximizar y
el criterio de decisién elegido.

Los métodos multicriterio permiten relajar algunas de estas restrictivas
hipdtesis. Frente al regulador hiper racional y altruista, la aproximacion
multicriterio permite considerar al decisor en términos mas acordes con el
concepto de racionalidad limitada de Herbert Simén, en el que el decisor mas
que optimizar una funcidon de utilidad perfectamente definida, busca soluciones
satisfacientes a diferentes, simultaneos y conflictivos criterios de decisién.

El aspecto fundamental en la toma de decisiones interactiva que consiste
en formular cuestiones al decisor, tras la presentacion de soluciones, para que
éste, o bien acepte alguna de las dadas, o bien aporte informacion adicional
que se incorpora en el proceso de modelizacion y resolucidén. El proceso
fundamental en cualquier método interactivo es conocido con el nombre de
“articulacion progresiva de las preferencias”.

El trabajo se estructura de la siguiente forma. En primer lugar se
describe brevemente la metodologia PMI, particularmente, el Stem y el VIA,
que son los utilizados en este trabajo. En el epigrafe segundo se desarrolla la
formulacion del modelo de Programacion Interactiva. Finalmente los epigrafes
tercero y cuarto describen los resultados y las conclusiones.

1.- Metodologia multicriterio interactiva

La Programacion Multicriterio busca soluciones a problemas con una
multiplicidad de criterios deseados. Por ejemplo, en el ambito de financiacién a



proveedores permite, considerar que el financiador aspira a conseguir
simultaneamente diversos objetivos conflictivos entre si y sobre los que
ademas no dispone de informacion precisa

A diferencia con otras técnicas de resolucibn de Programacion
Multicriterio en las que el decisor s6lo muestra sus preferencias al principio y/o
al final del proceso de resolucion, en los métodos interactivos se realiza
durante el proceso. En este sentido, la Programacion Multicriterio Interactiva,
puede ser considerada como un refinamiento dentro de los restantes enfoques
existentes a la hora de abordar un problema de toma de decisiones con
criterios multiples. A través de una interaccidon continua e iterativa con el
decisor, para que éste explicite preferencias sobre soluciones que le son
mostradas, se consigue que el decisor se acerque a una solucién acorde con
dichas preferencias.

Dos propiedades deseables que deben poseer los métodos interactivos
son la sencillez de las preguntas formuladas y la no reiteracion en la
formulaciéon de las mismas. Mientras que la primera irA muy ligada al método
en cuestidén y el conocimiento del problema abordado por parte del decisor, el
segundo ademas se asocia a la convergencia del método.

La potencialidad de los métodos interactivos ha ocasionado la existencia
de una amplia gama de algoritmos interactivos entre los que resulta dificil
elegir para aplicarlo a una situacion real concreta. La eleccién del método
afecta a la solucion final. Las variables claves en la eleccion del método son el
tipo de solucién que se desee obtener, la forma de presentar la informacién al
decisor y el tipo de informacion que de él se requiere.

Segun la informacion proporcionada por el decisor en cada iteracion, se
puede distinguir entre métodos en los que el decisor debe:

a) Proporcionar en cada iteracion las tasas de intercambio entre objetivos de
forma local, es decir, a partir de la solucién actual. Estos son conocidos como
métodos interactivos de tradeoff.

b) Elegir, en cada iteracién, entre un conjunto de soluciones, generalmente
eficientes. Los denominaremos meétodos interactivos de generacion de
soluciones.

c) Expresar en cada iteracidon niveles de referencia para todos los objetivos o
un subconjunto de ellos, que Illamaremos métodos interactivos de
programacion por metas o niveles de referencia.

La clasificacion que se realiza con respecto al analisis interno de
resolucion es:

Métodos de reduccién de la region factible.
Métodos de busqueda en linea.

Métodos de reduccidon del espacio de pesos.
Métodos basados en multiplicadores.
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5. Métodos de punto de referencia o funcién escalarizada de logro.

A continuacién se describen los métodos Stem, entre los de metas y VIA
entre los de punto de referencia por ser los que se aplican en este proyecto de
investigacion.

El método Stem pertenece a los métodos de programacién por metas o
niveles de referencia segun la informacion solicitada al decisor, y a los de
reduccion de la region factible segun el andlisis interno en la resolucion. En
cada iteracion, el método restringe el conjunto de oportunidades en funcion de
las preferencias manifestadas por el decisor. Cada solucion se obtiene
mediante la minimizacioén de la distancia de Tchebychev respecto del vector
ideal sobre el conjunto de oportunidades restringido. Las preferencias del
decisor se reflejan mediante la relajacién de algun objetivo satisfactorio, que
permitird mejorar algun otro objetivo aun no satisfactorio.

Este método posee buena aceptacidon préctica, motivada sobre todo por
el caracter intuitivo en la informacion requerida al decisor. Ademas tiene la
posibilidad de 'volver hacia atras' ante errores cometidos en las preferencias
del decisor. Sin embargo, un inconveniente que tiene es que la soluciéon
generada en cada iteracidn no tiene por qué ser eficiente, excepto la primera,
por tanto, la solucion final tampoco tiene por qué serlo. Ademéas no posee
convergencia matematica y existe dificultad en el suministro de las cantidades
a relajar por parte del decisor.

Los pasos a seguir de forma secuencial en el método de Stem son los
siguientes:

Paso 1: Se obtienen los ideales (f; i=1..k) y antiideales f, i=1..k.
Paso 2: Se obtienen los valores de los parametros p; (pesos normalizadores):

i .-1/2
fi -f.a@n 0 .
[ Gac - si fi <0
K =N |
p; :,'f* 'f ?_1,2 i=12,., Kk
ifi -f,en ,0 -
j—— ‘?acijzj sif; 20
¥ fix 81:1 @

Denotamos por J "o conjunto indices de las funciones a relajar en la iteracion
hy se incializa X° = X, = &£y h =0.
Paso 3: Se calculan los pesos de la distancia de la métrica de Tchebychev:

i0 s iTJ"

h_! P; P h
m =it s il {L,..k}-J

ranp;
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Paso 4: Se obtiene la solucidon que minimiza la distancia desde el ideal al
espacio objetivo restringido z" =f(x"). Para ello, se resuelve el problema:



mn a
sa:m(f,(x)- f )Ea i=1..k
xI' X" a0

. .. h . . . h = h
Dicha solucién se denota por X'y su correspondiente vector criterio f Fx7).
Paso 5: El decisor manifiesta las preferencias sobre la solucion:

h h
Si esta satisfecho, se termina con ") como solucion final. STOP.
En caso contrario, se continda.
Paso 6: sea h = h+1. El decisor especifica:

iT h
- Funciones a mejorar (fi conif {1,...kq - J ).

T h
- Funciones a relajar (fi conilJ

(Dfih conil Jh)_

), con las cantidades maximas a relajar

De esta manera se tiene la region factible de la siguiente iteracion:
R f(x)£ f,(x"Y)+Df," il J" (i
X' =ixl ho1 . hY
: £ (x) £ f (x™1) i1 {1 k}- 3"
Volver a paso 3 (obsérvese que x™1 x").

El método VIA pertenece a los métodos de programacidon por metas o
niveles de referencia segun la informacién solicitada al decisor, y a los de punto
de referencia segun el analisis interno en la resolucion.

La caracteristica fundamental es la utilizacién de la funcion escalarizada
de logro. En cada iteracion, se obtienen una o varias soluciones, minimizando
la funcién escalarizada de logro para el punto de referencia proporcionado por
el decisor, y puntos de referencia cercanos al anterior, en el caso de obtener
varias soluciones. La informacion proporcionada por el decisor, en cada
iteraciéon, corresponde al punto de referencia, ademas de elegir entre varias
soluciones.

Este método posee buena aceptacion practica, motivado sobre todo por
el caracter intuitivo en la informacidén requerida al decisor. Ademas, también
tiene la posibilidad de volver hacia atras ante errores cometidos en las
preferencias del decisor. Por otra parte, la solucién obtenida en cada iteracion
es débilmente eficiente, pero no tiene porque ser eficiente, por tanto la
solucion final tampoco tiene porque serlo (aunque en muchos casos la
eficiencia de una solucion no es complicada de comprobar). Hay que sefialar
también que el método no posee convergencia matematica probada.

Los pasos que se deben llevar a cabo de forma secuencial, son los siguientes:
Paso 1: Sea h = 0. El decisor establece los pesos (m...m/) para la funcion

escalarizada de logro. Se obtiene una solucion inicial factible, mediante la
resolucion del problema:



mn a
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Paso 2: Se le pregunta al decisor si esta satisfecho con la solucién obtenida:
Si la respuesta es afirmativa b Solucion final: (x",f"). STOP.
Si la respuesta es negativa, sea h = h +1 y continuar.
Paso 3: Se le pide al decisor que especifiqgue unos nuevos niveles de referencia

—=h
0 punto de referencia 9" en base a los niveles obtenidos en las funciones
objetivo.

Paso 4: Para distintos valores de | en el intervalo [0,1], incluido | = O,
resolvemos el problema:
mn a
sa:m(f,00- @ +1 (" -g))ea 1£ifk
xT X

obteniendo los vectores criterio solucién que denotaremos por {f h.0 ¢hl 1,...,f“"8} :

Paso 5: De entre todos estos vectores criterio {f ho ¢h 1,...,f“"$} , el decisor elige

el mas preferido, denotandolo por f" y a su correspondiente vector en el
espacio de decisién por x". Volver a paso 2).

Es probable asimismo que el decisor desee cambiar de método
interactivo a lo largo del proceso de resolucion, bien porque prefiera explicitar
su informacion de otra forma, bien porque considere que determinados
métodos son mejores para obtener una primera aproximacioén a la solucion
final y otros son apropiados para afinar esta aproximacion. Caballero et al
(2002) proporcionan el marco tedrico y el software para poder pasar de un
meétodo a otro, de forma que toda la informacidén que ya ha proporcionado el
decisor no se pierda al realizar el cambio.

1.1.- Aplicaciones de modelos de programacion multicriterio en el
contexto sanitario

En el sector sanitario hay varios trabajos que aplican los métodos
multicriterio tanto en la literatura nacional como en la internacional. La
mayoria de ellos se centran en la planificacion de actividad y la distribucion de
recursos a nivel interno en un hospital®.

2 Vease Lee (1973), Panitz (1988), Butler et al (1992), Martin (1993), Kwak y Lee (1997),
Arenas, Lafuente y Rodriguez (1998); Rodriguez et al (1998), Fonseca, Ferreira, Monteiro
(1999), Arenas, Bilbao, Caballero, Gémez, Rodriguez y Ruiz (2002), Yuan et al (2002),
Swaminathan (2003), Nguyen et al (2004), Stummer et al (2004).



Se pueden encontrar igualmente aplicaciones de la metodologia
multicriterio en el ambito sanitario que distribuyen recursos entre varios
proveedores. Rifai y Pecenka (1989) ilustran como puede usarse la
Programacién por Metas para asignar recursos sanitarios en situaciones con
objetivos multiples y en competencia.

Blake y Carter (1997) utilizan la Programacién por Metas en el entorno
sanitario canadiense para ajustar el volumen y la cantidad de actividad que
deben hacer los proveedores sanitarios en un entorno de restriccion
presupuestaria, teniendo en cuenta los intereses de los profesionales sanitarios
sobre retribuciones y actividad, y que el hospital no tenga pérdidas>.

Lee y Kwak (1999) utilizan asimismo esta técnica multicriterio para
disefiar y evaluar un modelo para planificar un sistema de informacion efectivo
en el sistema sanitario en EEUU. Chu, Ho, Lee y Lo (2000) desarrollan un
modelo para asignar enfermeras con distinta cualificacion entre centros de
salud materno infantii en Hong Kong. Se obtiene de esta forma una
distribucién de recursos humanos mas equitativa, con flexibilidad a largo plazo
Yy mejora operativa.

Giokas (2002) estima los costes marginales ce estancias, consultas
externas y pruebas complementarias en hospitales publicos en Grecia
mediante Programacién por Metas una vez eliminada la eficiencia mediante
Analisis Envolvente de Datos (AED). Los resultados son dutiles para los
hospitales y como base tedrica para determinar los precios de diferentes
servicios hospitalarios.

Como antecedentes basicos del presente trabajo pueden citarse Martin et
al (2001) y Luque (2000). En el primer trabajo se desarrolla un modelo de
asignacion de recursos a hospitales mediante programacion por metas
ponderadas y lexicograficas, en el que se establecen objetivos y niveles de
aspiracion para la cantidad de actividad global en 12 lineas de actividad, la
actividad deseada por el hospital y la solicitud de fondos que realiza y, por
ualtimo, la restriccion presupuestaria. En Luque (2000) se formula el problema
de asignacion de recursos a los hospitales comarcales del SAS como un
problema interactivo, obteniendo la solucion 6ptima para el decisor mediante
la revelacion continuada de las preferencias del mismo.

3 Consideran dos niveles de prioridad, en primer lugar, la factibilidad para el hospital —
cumplimiento del presupuesto- y para el médico —salario deseado- y en segundo lugar, que la
actividad sea la que el médico prefiere. Consideran restricciones duras, cotas superiores e
inferiores para la retribucién de cada médico, para la actividad global en cada linea de
actividad y, por ultimo, las restricciones correspondientes a la limitacion de capacidad: horas
de quiréfano y camas disponibles.



1.2.- Soluciones informaticas para los modelos de programacion
Multicriterio interactiva

El gran desarrollo que ha tenido lugar en estos ultimos afios en el campo
de la informatica, ha tenido repercusion en todos los campos de las ciencias,
sobre todo en aquellas basadas en la aplicacion de métodos numéricos. En
nuestro campo, todos los avances realizados en la toma de decisiones
multicriterio, pueden ser acercados de una manera mas practica a toda la
comunidad investigadora, mediante el desarrollo de software especifico, lo cual
es un hecho que se viene realizando desde hace ya algunos afnos.

Sin embargo, en muchos de los casos este software solo puede ser
utilizado en el ordenador del programador, e incluso, aun pudiéndose utilizar
en otras computadoras, se necesita muchas horas de preparacion para poder
aplicar el software a un problema concreto. Estos dos aspectos motivan el
hecho de que muchos decisores reales no puedan aplicar algunas técnicas de
decision multicriterio a un problema real, salvo que sean los propios
investigadores los que lleven a cabo la resolucién y analisis de dicho problema.

Se trata pues, de que la comunidad investigadora realice un esfuerzo por
acercar a los usuarios generales los avances y las técnicas en el campo de la
toma de decisiones multicriterio, lo cual que puede, en gran parte, llevarse a
cabo mediante la elaboracion de un software especifico de facil manejo para
cualquier usuario con unos conocimientos basicos del tema y de gran robustez
que permita chequear cualquier anomalia causada por el usuario, ayudandole a
solventarla. En cualquier caso, el papel del decisor constituye el pilar basico de
todo el proceso interactivo.

Motivados por lo arriba expuesto el equipo de trabajo de Rafael
Caballero, desde el Departamento de Economia Aplicada (Matematicas) de la
Universidad de Malaga ha creado un programa, denotado PROMOIN
(Programacion Multiobjetivo Interactiva). La implementacion de este programa
se ha llevado a cabo en lenguaje C++, utilizando para ello el compilador
Microsoft Visual C++ version 6.0, junto con una serie de librerias especificas
para programacion matematica, tales como: libreria NAG para C versiéon 4 vy,
libreria CPLEX version 6.5.1. Este programa puede ser utilizado desde
cualquier ordenador personal que funcione bajo entorno Windows, con licencias
NAG y CPLEX.

En este proyecto de investigacion se ha disefiado un conjunto de hojas
de célculo con el software Excel de Microsoft Office, que apoyan el proceso de
decisiéon, mostrando al decisor graficamente informacién adicional sobre las
implicaciones de la variacion de los pardmetros del modelo y la seleccién de
una u otra solucion.

En concreto, el sistema de hojas de calculo proporciona al decisor
informacioén sobre:
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1.- El porcentaje del global de la asignacidén presupuestaria que distribuye cada
criterio en la/s solucion/es consideradas.

GRAFICO 1: Porcentaje de asignacion presupuestaria que distribuye cada
criterio en cada solucion.
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O CONSTANTE 35,5 35,9 27,0 16,8 0,0 0,0

Fuente: elaboracién propia

2.- La dimension relativa de la diferencia entre la asignacion presupuestaria
que proporciona el modelo y la que tendria lugar si se realizara segun cada uno
de los criterios independientemente. Posteriormente se aclara este aspecto.

11



GRAFICO 2: Diferencia asignacion presupuestaria del modelo y segun los
criterios independientemente.
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Fuente: Elaboracién propia

3.- El porcentaje de incremento/disminucion del presupuesto asignado a cada
AGS con respecto al gasto del ejercicio anterior.

GRAFICO 3: Porcentaje variacion presupuestaria respecto ejercicio anterior
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Fuente: Elaboracién propia.

El sistema disefiado transfiere la informacion desde PROMOIN a Excel,
apoyando de forma considerable, como ya se ha expuesto, el proceso de toma
de decisiones.
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2.- Modelo interactivo para la financiacion per capita ajustada por
variables de necesidad para las Areas Sanitarias Comarcales del
Servicio Andaluz de Salud

En este estudio se desarrolla la utilizacion del enfoque multicriterio en la
asignacion de recursos en el sector sanitario sobre trabajos anteriores,
incorporando dos perspectivas novedosas. La primera proveniente del ambito
de los métodos multicriterio desarrolla la metodologia interactiva para superar
algunas de las limitaciones de trabajos anteriores. La segunda utiliza como
numerario de pago el criterio per capita ajustado por variables de necesidad
como sistema crecientemente utilizado en numerosos paises. En el Estado
Espafiol pueden sefalarse las actuales experiencias de varias Comunidades
Auténomas como Catalufia o Andalucia, modelo que se toma como referencia.

Las capitaciones son definidas por Rice y Smith (1999) como “el volumen
de recursos monetarios asignados a cada ciudadano para un servicio sanitario
determinado, por un periodo de tiempo determinado, sujeto a las limitaciones
presupuestarias establecidas a nivel nacional”’. Se argumenta que, dado que
las necesidades de atencion sanitaria de un individuo varian segun sus
caracteristicas personales y sociales, las capitaciones deberian ser ajustadas
por el riesgo mediante la utilizacion de factores de necesidad, a los que se
aludira mas adelante.

Ortan V, Lépez G y Sabés R (2001) definen el ajuste de riesgos como “el
proceso por el cual se trata de adecuar la financiacion capitativa a las
caracteristicas de cada persona”. Un proceso de ajuste de riesgos pretende,
por tanto, establecer estimadores insesgados de los costes relativos esperados
de la poblacion atendida, dadas las caracteristicas individuales de dicha
poblacion.

En el célculo de los pagos capitativos ajustados, se han de tener en
cuenta tres cuestiones basicas: El presupuesto global disponible, los factores
de necesidad que forman la base del proceso de ajuste del riesgo y las
ponderaciones relativas de cada uno de los factores de necesidad.

El principio fundamental que ha de guiar la seleccién de factores de
necesidad es que éstos deben influir considerablemente en la necesidad de
consumir los servicios sanitarios. Sin embargo, no existe unanimidad con
respecto al significado del término “necesidad”. Por ello la practica usual ha
consistido en realizar una aproximacion empirica a la definicion de este criterio,
seleccionando como factores de necesidad aquellos que explican el gasto
sanitario de manera estadisticamente significativa. La aproximacién normativa,
por otro lado, incorpora ad hoc segun las preferencias de los politicos o
expertos, las variables poblacionales, epidemioldgicas y socioecondmicas que
se oonsideran relevantes con la restriccion de los sistemas de informacion
disponibles. Esta aproximacion presenta el problema de su dependencia de las
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opiniones de los decisores o investigadores. Las aproximaciones empiricas, por
su parte, no reflejan las necesidades insatisfechas en los calculos capitativos,
es decir la necesidad que no se refleja en gasto sanitario sencillamente no
existe.

El presente estudio combina las dos aproximaciones empirica y
normativa para asignar presupuestos a areas sanitarias basados en modelos
per capita ajustados por necesidad.

La seleccion del conjunto de variables de necesidad incluidas en el
modelo se ha realizado de acuerdo con literatura tedrica y la evidencia
empirica, condicionada por la existencia de fuentes de informacién en el
entorno del SAS. La principal aportacion de este trabajo es el disefio de un
modelo multicriterio interactivo flexible. EI conjunto de criterios a incluir puede
modificarse en funcién de las preferencias del decisor o la informacion
disponible. Es decir, en este proyecto de investigacion no es central la decision
de incluir por ejemplo la mortalidad infantil en lugar de la tasa de desempleo
como indicador de necesidad sanitaria.

De acuerdo con la literatura y la informacién disponible en el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia se seleccionaron las variables detalladas en el
cuadrol. Muchas de ellas no estan disponibles a nivel de area sanitaria, sino
provincial y se ha considerado el valor provincial (densidad de poblacion,
mayores de 65 afios, mortalidad infantil, tasa de desempleo, tasa de
analfabetismo, y renta per capita).

Cuadro 1: Variables y fuentes de informacion seleccionadas para el modelo
multicriterio interactivo para la financiacion de areas sanitarias en el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia.

Variable Fuente

Poblacion Servicio de Asistencia Sanitaria afio 2002

Densidad de poblacion | INE. Revision del padron municipal de habitantes a 01/01/01. Consejeria de
(inversa) Obras Publicas y Transportes.

Revisiones del padrén municipal de habitantes a 01/01/01. Consejeria de
Mayores de 65 afos Economia y Hacienda.

Mortalidad infantil IEA e INE. Movimiento natural de la poblacion. Ao 2000.

pesos grd , Conserjeria de Salud. Servicio andaluz de salud. Conjunto minimo
Indice casuistico béasico de datos al alta hospitalaria. Andalucia 2001.
Tasa de desempleo INE. Encuesta de poblacion activa. Afio 2002

Instituto de Estadistica de Andalucia - Consejeria de Economia y Hacienda.
Tasa de analfabetismo | Sistema de Informaciéon Multiterritorial de Andalucia, afio 2001

Renta per capita Contabilidad Regional de Espafia. Renta disponible bruta per capita afio 2001.
(inversa)

Fuente: Elaboracion propia

El modelo disefiado tiene como primer objetivo la minimizacion de la
cantidad de presupuesto que distribuye el regulador, incluyendo como
objetivos o criterios adicionales un conjunto de variables de necesidad.

El modelo calcula las tarifas o coeficientes para cada factor de necesidad
o variable (poblacion, densidad, mayores, etc.), de forma que la financiacion
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de cada area se obtiene multiplicando estos coeficientes que obtenga el
software al resolver el modelo, por sus valores concretos (de poblacion,
mayores, densidad, etc.). Es decir, si llamamos F; a la asignacion
presupuestaria del area i, ésta se obtiene mediante la siguiente ecuacion:

Fi= co+ciPi+co*Di+c3*M+cs*Ml +c5*ICj +Cg*DEj+Cc7*Ai+Cg™R;
Donde ¢p a cg son las soluciones que nos proporcionara el software interactivo.

Se han considerado como objetivos del modelo en primer lugar,
minimizar el gasto global, es decir, la suma de la cantidad asignada a cada una
de las 18 areas. Posteriormente, se incluyen ocho objetivos, uno para cada
factor de necesidad o variable, que persiguen que la diferencia entre la
asignacion presupuestaria de cada area sanitaria segun el modelo (en funcion
de todos los factores seleccionados) y lo que resultaria si se hiciera de forma
proporcional a cada uno de de ellos independientemente, sea lo mas pequefia
posible.

Es decir, para un factor de necesidad, por ejemplo la mortalidad infantil,
seria deseable que la cantidad asignada a las areas sanitarias se obtuviera
multiplicando el dato que presenta (entre 3,53 y 6,48/10.000 hab.) por una
tarifa o coeficiente. De esta manera, la asignacion presupuestaria seria
proporcional a la mortalidad infantil, y también a cada una de los factores de
necesidad seleccionados.

La formulacién analitica del modelo de programacion multicriterio
interactivo de asignacion de recursos ajustada por variables de necesidad
resulta un modelo de 9 funciones objetivo:

18
Min F :é Co+C1Pi+Co*D+C3*M;+C4*MI; +C5*IC; +Cg*DE;+C;*A+Cs*R;
i=1
R %8
Min a (nP; + pP))
i=1
. &8
Min 5 (nDi + pD)

i=l

18

Min @ (nM; + pMy)
i=1
(]).8

Min g (nMI; + pMI)
i=1

18
Min & (nIC; + pIC)
i=1
38
Min Q (nDE; + pDE;)
i=1
éS
Min g (nA; + pA)
i=1
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18
Min é (nR; + pR)

i=1

donde

F Gasto total en el modelo de financiacion

Pi: Poblacion protegida AGS i, i=1, ..., 18

Di: Densidad de poblacién-inversa AGS i, i=1, ..., 18
M;: Mayores de 65 AGS i, i=1, ..., 18

MI;: Mortalidad infantil AGS i, i=1, ..., 18

ICi: indice Casuistico AGS i, i=1, ..., 18

DE;: Tasa de Desempleo AGS i, i=1, ..., 18

Aj: Analfabetismo AGS i, i=1, ..., 18

Ri: Renta per cépita (histérico) AGS i, i=1, ..., 18
nP; Desviacion negativa de Fi-t,P; AGS i, i=1, ..., 18
pP; Desviacion positiva de Fi-t,P; AGS i, i=1, ..., 18
nD, Desviacion negativa de Fi-toD; AGS i, i=1, ..., 18
pD; Desviacion positiva de Fi-t,D; AGS i, i=1, ..., 18
nM; Desviacion negativa de Fi-tzM; AGS |, i=1, ..., 18
pM; Desviacion positiva de Fi-tzM; AGS i, i=1, ..., 18
nMI; Desviacion negativa de Fi-t4Ml; AGS i, i=1, ..., 18
pMI; Desviacion positiva de Fi-t4Ml; AGS i, i=1, ..., 18
nlIGC; Desviacion negativa de Fi-t51C; AGS i, i=1, ..., 18
pIC; Desviacion positiva de Fi-t5I1C; AGS i, i=1, ..., 18

nDE; Desviacion negativa de Fi-tgDE; AGS i, i=1, ..., 18
pDE; Desviacion positiva de Fi-tgDE; AGS i, i=1, ..., 18

nA; Desviacion negativa de Fi-t;A; AGS i, i=1, ..., 18
PA; Desviacion positiva de Fi-t7A; AGS i, i=1, ..., 18
nR; Desviacion negativa de Fi-tgR AGS i, i=1, ..., 18
PR; Desviacion positiva de Fi-tgRi AGS i, i=1, ..., 18

Sujeto a 163 restricciones:

F, >=0,95G, i=1, ..., 18
F<=1,4G

Fi-t1P; +nP; - pP; = 0i=1, ...18
Fi-t; Dy +nD; - pb;, =0 i=1, ...18
Fi-tz M; +nM; - pM; =0 i=1, ...18
Fi-t4MI; + nMI; - pMI; = 0i=1, ...18
Fi-ts1C; +nIC; - pIC; = 0i=1, ...18
Fi-tgDE; + nDE; - pDE; = 0i=1, ...18

Fi-t7A; + nA; - pAi =0i=1, ...18

Fi-tgRi +nR; - pR, = 0i=1, ...18

Donde

Fi: Presupuesto asignado a cada AGS i, i=1, ..., 18
Gi: Gasto histérico de cada AGS
G: Gasto histérico global

El modelo obtiene ¢y ti:

ci puede interpretarse como el precio que el regulador utiliza para financiar
por ejemplo cada habitante asignada a un éarea, el caso de c; o cada
desempleado (por 10.000 habitantes), en el caso de ce.

ti puede interpretarse como el precio alternativo en el modelo disefiado que
justifica el presupuesto asignado en funcion de cada uno de los criterios
independientemente.
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Es decir, a cada area sanitaria el modelo le asigna el presupuesto en funcion
de los valores que toman cp, Ci,.., Cg Y Su situacion en los criterios
seleccionados, esto es, la poblacion asignada, la densidad, los mayores de 65
anos, etc.

t1, to,..., ts se utilizan para cuantificar la diferencia que existe entre la
asignacion presupuestaria para cada area en el modelo en funcién de los
criterios seleccionados y lo que le corresponderia si se utilizara cada criterio
independientemente. Por ejemplo, para la poblacion asignada, Pj, t; es un valor
lo mas alto posible para poder, en la segunda funcién objetivo, minimizar las
desviaciones positivas y negativas entre la asignacion presupuestaria para
cada area y lo que corresponderia si se hiciera exclusivamente por poblacién.

Fi-t1P; + nP; - pP; = 0 i=1, ...18

Por ejemplo, ¢la asignacion presupuestaria que determina el modelo, con
los ocho criterios, realmente financia que una determinada area sanitaria tenga
asignada una poblacion superior al resto? Si éste es el caso, K debe poder
expresarse en funcién de P;, cuando i=1. Igualmente, en el caso de la renta
per capita, R;, ¢la asignacion presupuestaria que determina el modelo, con los
ocho criterios, realmente financia que una determinada area sanitaria tenga
una renta per capita inferior al resto?. Si éste es el caso, F debe poder
expresarse en funcion de R;, para el caso en el que i=8.

Este razonamiento lleva a considerar la minimizacion de las diferencias
positivas y negativas entre ambos términos la ecuacién como objetivos en el
modelo multicriterio disefiado, constituyendo los ocho objetivos adicionales que
completan el diseno de los objetivos a optimizar.

El regulador, como se ha expuesto, no s6lo quiere conseguir un objetivo, la
minimizacién del presupuesto global, sino que quiere que la asignacion
presupuestaria refleje simultaneamente la situacion de las areas sanitarias en
cada uno de los criterios incluidos, P, Poblacidon protegida, D, Densidad de
poblacién-inversa, M, Mayores de 65 afios, MI;, Mortalidad infantil, I1C;, indice
Casuistico, DE;j, Tasa de Desempleo y A;, Analfabetismo.

Se formula por tanto el problema de la asignacion presupuestaria a las areas
sanitarias comarcales (de menor tamario) del Servicio Andaluz de Salud, como
un problema multicriterio con 9 funciones objetivo. Una de las funciones
objetivo pretende la minimizacién del presupuesto global y las otras 8, que el
regulador quiere repartir el presupuesto en funcion de 8 variables distintas de
necesidad, que se corresponden con 8 funciones objetivo.

Como restricciones se impone que la asignaciéon presupuestaria a cada area
sea como minimo el 95% del gasto del ejercicio anterior. De esta forma, a
ninguna area se le reducira su presupuesto en mas de un 5% con respecto al
gasto histérico. lgualmente, para controlar el gasto total, se impone una
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restriccion de un 140% con respecto al gasto histérico global. Es decir, la suma
total de las 18 asignaciones presupuestarias no podra exceder en mas de un
40% el gasto total del ejercicio anterior.

Adicionalmente se incluyen en el modelo 144 restricciones mas que
relacionan analiticamente, para cada sanitaria (18), para cada factor de
necesidad (8), la asignacion presupuestaria segun el modelo y la asignaciéon
presupuestaria si fuera proporcional a cada uno de los factores
independientemente, y las desviaciones negativas o positivas que se desea
minimizar en las funciones objetivo referidas con anterioridad.

En el epigrafe 1 se han descrito los métodos VIA y STEM que son los que
se utilizan en este trabajo. La eleccion de los métodos VIA y STEM como
técnicas interactivas de resolucion tiene que ver con el tipo de preferencias que
el decisor manifestd. Frente a métodos que el decisor tiene que proporcionar
los tradeoffs o tasas de intercambio locales entre objetivos, el decisor prefirid
trabajar con niveles de referencia a conseguir, lo cual le resultaba mas intuitivo
y comodo de suministrar.

De la misma forma, los métodos de generacion de soluciones suelen
funcionar algo peor cuando el numero de funciones objetivo aumenta. Este
hecho se debe principalmente a dos motivos: uno es que el coste
computacional (n°® problemas intermedios que resuelve en cada iteracion)
aumenta considerablemente y otro es el hecho de que las soluciones
generadas en cada iteracion suelen estar bastantes dispersas, lo cual produce
algo de desconcierto en las preferencias del decisor.

De esta manera, se utilizan métodos interactivos basados en metas o
niveles de referencia. Por una parte, se elige un método representativo y bien
conocido en la literatura de los de punto de referencia como es el VIA (Visual
Interactive Approach) de Korhonen y Laakso (1986), el cual obtiene varias
soluciones minimizando la funcion escalararizada de logro para los niveles de
referencia a conseguir proporcionados por el decisor y para otros niveles que
se obtienen entre estos ultimos y los valores alcanzados en los objetivos en la
iteracion previa. Por otro lado y debido al proceso de interaccion con el decisor
durante el proceso de resolucion, se decidioé utilizar otro método interactivo
como es el STEM que permite mejorar en unos objetivos, a cambio de permitir
empeorar otros, con unos topes maximos para estos ultimos. La forma de
manifestar las preferencias en el método STEM suele ser muy bien recibida
entre decisores reales y posee una enorme aceptacion en la literatura.

La metodologia multicriterio interactiva y el software disponible
(Caballero et al, 2002) permite un proceso flexible, dinamico y facil para que el
decisor compruebe instantaneamente las consecuencias de la revelacion de sus
preferencias sobre el modelo disefiado, permitiéndole reorientar estas
preferencias en funcion de sus preferencias.
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3.- Resultados de los modelos de programacion matematica
multicriterio Interactiva ajustada por variables de necesidad para las
areas sanitarias comarcales del Servicio Andaluz de Salud

Se han aplicado los métodos VIA y STEM asi como analizando las ventajas e
inconvenientes de cada método. El software PROMOIN desarrollado por los
miembros del equipo de investigacion resulta un instrumento flexible y
poderoso para formalizar la toma de decisiones interactiva. Desde el punto de
vista de los analistas, la valoracidon es positiva, toda vez que la implementacion
realizada permitié la adaptacion a los requisitos del decisor de una forma
dinamica. Es decir, es de destacar la facilidad de reaccion del procedimiento
ante cada cambio en la forma en que el decisor manifestaba sus preferencias.
Ademas, el desarrollo del proceso de solucion permitié confirmar la motivacion
original del proceso, en el sentido de que es cierto que el decisor real, mas que
ajustarse a las exigencias del método, observa las soluciones de cada
iteracion, y manifiesta sus opiniones de forma primaria, reaccionando ante los
aspectos, a su juicio, mas relevantes de la solucion que ve. La implementacion
realizada sobre la base de los resultados tedricos obtenidos ha permitido crear
un marco de trabajo en el que el analista es capaz de adaptarse a estas
reacciones del decisor con, relativamente, poco esfuerzo.

Se han realizado 11 entrevistas durante los meses de febrero y marzo
del 2.005, a diferentes directivos de Hospitales y Areas de Gestion Sanitaria
del Servicio Andaluz de Salud.

La mayoria de los directivos han optado por no volver a interactuar tras la
primera interaccion y también a no cambiar de método cuando se les ha dado
la oportunidad ya que los resultados obtenidos les han sido muy satisfactorios.

Una vez finalizadas las entrevistas y por tanto la interaccion de estos
directivos con el modelo en la que cada uno de ellos ha manifestado sus
preferencias, se han obtenido los resultados que son los que se analizan a
continuacion.

Los puntos de referencia modificados han correspondido principalmente al
criterio “poblacion” (8 veces), “mayores de 65 afos” (10 veces) e “indice
casuistico” (8 veces). En menos casos se ha seleccionado la variable “densidad
de poblaciéon” (5 veces) y solo ocasionalmente (1 o 2 veces) se han
seleccionado las variables “mortalidad infantil”, “renta per capita” y “tasa de
desempleo”. Por ultimo la variable “tasa de analfabetismo” no ha sido elegida
por ningun entrevistado.

Las variables “poblacién”, “densidad de poblacion”, “tasa desempleo” y
“indice casuistico” participan en la solucidon de las 11 entrevistas, “mayores de
65 afos” participa en la solucion de 8, “mortalidad infantil” en la de 7, “tasa de
analfabetismo” en la de 6 y “renta per capita” en ninguna.
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Las variables “poblaciéon” y “tasa de desempleo” tienen la mayor
ponderacion con el 34.04 y 23.83% de media respectivamente, seguidas de
“mayores de 65 afnos” con el 10.14%, “tasa de analfabetismo” con el 7.63%,
“indice casuistica” con el 7.43%, “densidad poblacion” con el 4.84% vy
“mortalidad infantil” con el 4.19%.

Las diferentes entrevistas han presentado valores homogéneos en cuanto
al incremento global de presupuesto necesario (entre un 18,6 y 39,4%) vy la
distribucién final del presupuesto entre las AGS.

Con respecto al resultado final de cada una de las entrevistas en
términos del .porcentaje de incremento respecto al gasto del ejercicio anterior
para cada AGS se muestra la diferencia que suponen las distintas preferencias
de los directivos en la asignacion presupuestaria para cada una de ellas. El
cuadro muestra el resultado final de cada una de las entrevistas en términos
del .porcentaje de incremento respecto al gasto del ejercicio anterior para cada
AGS. Igualmente se incluye la media del mismo para todas las entrevistas.

CUADRO: Porcentaje de incremento respecto al gasto del ejercicio anterior para cada
Area de Gestion Sanitaria en cada una de las entrevistas y la media.

ENTREV | ENTREV | ENTREV [ ENTREV [ ENTREV | ENTREV [ ENTREV [ ENTREV | ENTREV| ENTREV | ENTREV

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 MEDIA

H1 -5,1 -4,9 -4,9 -5,1 -5,1 -5,1 -5,0 -5,1 -5,0 -5,0 -50| -5
H2 0,5 9,5 14,3 -0,2 -0,2 2,4 2,2 -0,2 7,9 4,9 3,1 4,0
H3 -5,0 -4,9 -2,4 -5,0 -5,0 -5,0 -5,0 -5,0 -4,9 -5,0 50| -47
H4 4,7 -4,7 -4,7 4,7 -4,7 4,7 -4,7 -4,7 -4,7 -4,7 47| -47
H5 15,3 11,6 9,8 15,6 15,6 12,4 14,8 15,6 12,1 13,7 149 13,8
H6 20,7 70,0 79,7 16,1 16,1 17,1 28,8 16,1 60,8 35,4 33,6| 35,8
H7 148,9| 136,4| 111,1| 1485| 1485 742| 1458| 1485| 1354| 1155| 151,5| 133,1
H8 20,3 54,1 91,6 15,1 15,1 24,0 18,8 15,1 43,4 54,6 252| 34,3
H9 12,0 43,0 78,4 6,9 6,9 19,4 8,8 6,9 32,8 46,2 142 25,0
H10 92,6| 103,9| 105,2 91,7 91,7| 1024 94,0 91,7| 102,5 97,3 93,4| 97,0
H11 4.5 -4,3 4.4 -4,5 -4.5 4.5 4,5 -4,5 -4,3 -4,5 45| -45
H12 10,6 21,6 25,4 8,3 8,3 15,6 6,4 8,3 18,5 15,6 59| 13,2
H13 18,2 7.4 5,8 17,0 17,0 9,0 7,7 17,0 6,7 13,4 6,8 11,4
H14 66,1 21,8 13,8 66,3 66,3 33,5 451 66,3 24,4 46,4 43,7| 44,9
H15 70,3 81,4 124,4 69,3 69,3 93,2 73,0 69,3 77,3| 1058 77.0| 82,8
H16 42,3 25,9 62,5 43,6 43,6 61,3 40,1| 436 26,3 69,3 423| 455
H17 58,2| 138,7| 185,1 51,6 51,6| 106,8 71,7 51,6| 124,5| 1139 76,8| 93,7
H18 31,4 83,3| 119,3 28,6 28,6 39,1 49,8 28,6 73,8 69,9 59,3| 55,6
%global 20,0 30,5 39,4 18,6 18,6 21,4 20,0 18,6 27.6 28,3 215| 24,0

Fuente: elaboracion propia

Por ejemplo en la entrevista 1 al AGS H3 el modelo le asigna un 5%
menos que el presupuesto del ejercicio anterior mientras que al AGS H10 le
asigna un 92.6% mas que en el ejercicio anterior. También en la parte inferior
del cuadro la desviacion del presupuesto global asignado a todas las AGS el
cual oscila entre 18.6 y un 39.4% mas que el presupuesto global del ejercicio
anterior, produciéndose un aumento muy significativo en todas las soluciones
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planteadas. Se cumplen, en este caso, las restricciones del modelo, entre las
cuales se establecia que ningun AGS puede ver reducido su presupuesto en
mas de un 5% y que el presupuesto global asignado no puede crecer mas de
un 40% respecto del presupuesto del ejercicio anterior.

A pesar de la relativa homogeneidad que existe en los porcentajes que
supone la asignaciéon presupuestaria que distribuye cada variable respecto de
la asignacién presupuestaria global, en los que mayoritariamente las variables
muy ponderadas lo son en todas las entrevistas y las poco ponderadas también
lo son en todas ellas, se puede identificar una variacion importante en las
mismas. Por ejemplo, la variable poblacion influye en el modelo en un rango
que fluctia entre un 27% para el entrevistado 3 y un 43% del entrevistado 6.
En el caso de los mayores de 65 afos, la tasa de desempleo o el indice de
casuistica varia entre el valores inferiores a 10% y proximos al 30%. La
constante llega a distribuir hasta un 40% de la asignacidon presupuestaria,
presentado los valores mas altos en las entrevistas 6 y 10.

4.- Conclusiones

El presente estudio ha desarrollado un modelo de Programacion
Matematica Multicriterio Interactiva para la asignacion de recursos a las 18
areas sanitarias comarcales del Sistema Sanitario Publico Andaluz ajustada por
variables de necesidad.

Se han seleccionado 8 variables de necesidad segun la literatura
relevante y la informacién disponible en el Sistema Sanitario Publico Andaluz.
Esta seleccion se ha realizado ad hoc como instrumento para la formulacion del
modelo.

El modelo de programacion matematica multicriterio interactiva permite
incorporar las preferencias del decisor, optimizando simultaneamente las 9
funciones objetivo referidas a la minimizacién del presupuesto total a distribuir
y a la relevancia de cada una de las 8 variables de necesidad seleccionadas.

El caracter interactivo de los métodos aplicados ha permitido al decisor
contrastar las implicaciones de la utilizacion de sus preferencias para el célculo
de las soluciones intermedias, pudiendo incidir en los aspectos que le resulten
desfavorecidos, a la vez que aprovechando los resultados del proceso ya
iniciado.

Se ha impuesto como restriccidn que la asignacion presupuestaria a cada
area sea como minimo el 95% del gasto del ejercicio anterior. Igualmente,
para controlar el gasto total, se ha impuesto una restriccion de un 140% con
respecto al gasto histérico global. Adicionalmente, se han formulado 144
restricciones para relacionar analiticamente el presupuesto asignado segun el
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modelo disefiado y la posibilidad de que se hubiera hecho de forma
proporcional a cada uno de los criterios de necesidad independientemente.

El software y la metodologia utilizada formula funciones objetivo y
restricciones lineales. Esto ha condicionado de forma importante el disefio de
las mismas y los métodos disponibles para la obtencién de soluciones. En la
actualidad, el desarrollo de los métodos meta heuristicos, basados en la
derivacion de reglas a partir de la observacion de la realidad y la revelacion de
preferencias del decisor, permitirdn realizar una formulacion mas flexible y
acorde con los objetivos.

Los decisores entrevistados han mostrado alta satisfaccion ante el
proceso de decision y los resultados.

En los resultados obtenidos en este proyecto de investigacion se ha
comprobado que el modelo de financiacion basado en programacion
multicriterio interactiva aplica los criterios establecidos por los decisores en sus
entrevistas. Analiza los indicadores del ejercicio anterior de cada Area de
Gestion Sanitaria y comprueba la situacion en la que se encuentra cada una de
ellas corrigiendo las diferencias asignado un presupuesto mayor o menor en
funcién de cada caso. En definitiva reordenando la financiacion sanitaria de los
distintos centros de gasto.

La metodologia multicriterio interactiva y el software disponible un
proceso flexible, dinamico y facil para que el decisor compruebe
instantaneamente las consecuencias de la revelacion de sus preferencias sobre
el modelo disefiado, permitiéndole reorientar estas preferencias en funcién de
sus preferencias.

En conclusion, la Programacion Mateméatica Multicriterio puede
convertirse en un instrumento de ayuda a la toma de decisiones importante en
entornos como el sanitario, en el que la complejidad de las decisiones y la
multiplicidad de criterios que se utilizan dificultan que los tradicionales modelos
monocriterio utilizados en la literatura econdmica estandar sean relevantes o
incluso predictivos.
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