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1. ANTECEDENTES

La idea de eficiencia económica goza actualmente de un gran arraigo en las sociedades occidentales, incluso entre los agentes públicos. Señal de ello es el hecho de que la eficiencia (junto a la equidad) es un objetivo teórico de los sectores públicos modernos, aunque la realidad de la actividad pública puede estar influenciada por otros criterios.

En el caso del sector público español, la constitución de 1978 señala en su artículo 31.2 que:

“el gasto público realizará una asignación equitativa de los recursos públicos y su programación y ejecución responderán a los criterios de eficiencia y economía”.

La eficiencia es por tanto uno de los objetivos clave en la evolución de las economías de todos los países y, lógicamente, de cada uno de sus sectores productivos. Consideramos que el sector sanitario no puede separarse de ese objetivo común, y al igual que otras actividades englobadas en el sector servicios, debe intentar mantener una trayectoria similar a la de aquellos sectores donde la aplicación de nuevas tecnologías se transforma directamente en ganancias de productividad.

Aproximándonos a la prestación efectiva de servicios sanitarios, la búsqueda de eficiencia adquiere un enfoque microeconómico. Sin embargo a este nivel la persecución de mayores niveles de eficiencia aparece fuertemente condicionada por el entorno económico en el que se desenvuelve la actividad de las unidades de producción del sector cuidados de salud. Dicho entorno está condicionado por el proceso de globalización económica al que venimos asistiendo los últimos años, así como por el proceso de profundización y ampliación de la Unión Europea. Este último factor de contexto, ha hecho necesaria la elaboración de planes de convergencia primero y de estabilidad después, en los que la sanidad ha tenido un tratamiento específico, reconociendo ambos la necesidad de implantar un conjunto de medidas organizativas, presupuestarias y de gestión que permitan mejorar la eficiencia y equidad del sistema sanitario. Entre las medidas de gestión, el Programa establecía la necesidad de establecer medidas para incentivar la calidad del servicio sanitario.

Por otro lado, la paradoja de la salud descrita por Barsky (1988) tiene un doble efecto sobre los sistemas sanitarios occidentales (Larrán et al, 1998). Desde el lado de la demanda de atención sanitaria, los ciudadanos reclaman una mayor cantidad y calidad asistencial; desde la oferta, los poderes públicos se ven sometidos a tensiones presupuestarias que hacen que la partida sanitaria sea uno de los capítulos más abultados de los presupuestos públicos. Las diferencias entre los sistemas nacionales hacen que este problema común sea abordado desde diferentes perspectivas en función de la organización sanitaria de cada país.

Esta tensión entre unos niveles de recaudación ya elevados y una demanda creciente, obliga a encontrar medios para mejorar la eficiencia pública, y así alcanzar los niveles de calidad demandados.

Desde un punto de vista microeconómico, desde la consideración del hospital como empresa de servicios, se ha extendido la aplicación de los modelos de gestión, habituales en otros sectores productivos, a los centros hospitalarios. En el ámbito privado, se acepta de forma generalizada que la calidad es la “capacidad para que un producto consiga el objetivo deseado al coste más bajo posible”, estableciendo así una relación directa entre calidad y eficiencia, presentándose ambos como requisitos complementarios, imprescindibles para la continuidad a largo plazo de las empresas. El problema en las empresas públicas es que los outputs, cuantificables o no, pueden responder a un nivel variable de calidad o de contenido real para el usuario, variabilidad que, al no existir confrontación con el mercado (vía precios), no tiene reflejo en las variables económicas del organismo. Esta dificultad planteada por la cuestión de la calidad o contenido efectivo del output distorsiona las conclusiones que se puedan derivar de cualquier control sobre el sector público, existiendo peligro de trade-off entre calidad y eficiencia.
Shen, Y-C (2001) analiza el efecto de la presión financiera sobre la calidad de los servicios hospitalarios. Concretamente, analiza el efecto del sistema de pago prospectivo para pacientes hospitalizados sobre la calidad, en términos de resultados de mortalidad y complicaciones, de los tratamientos del infarto agudo de miocardio. La muestra utilizada en el estudio incluye todos los hospitales de agudos no estatales situados en zonas urbanas de los Estados Unidos en el período comprendido entre 1985 y 1994. Los resultados muestran que la presión financiera ha ejercido un efecto adverso sobre los resultados de los pacientes tratados de infarto agudo de miocardio. No obstante, este mismo trabajo incluye un análisis coste-beneficio cuyos resultados sugieren que la reducción en calidad es relativamente pequeña comparada con los ahorros financieros conseguidos.
Estudios diversos con metodologías distintas aplicados en el ámbito de los Estados Unidos coinciden en señalar que una reducción del precio lleva a una disminución de la calidad. Sin embargo, es especialmente interesante para nuestro ámbito de estudio la conclusión alcanzada por Dor y Farley (1994). Estos autores consideran que la regla general se verifica excepto cuando el descenso de los precios hace a la demanda más sensible ante la calidad, en tal caso, afirman, una caída exógena de los precios puede conducir a un aumento de la calidad.

Consideramos que la sensibilización de la demanda hacia la calidad puede ser la clave para evitar que se verifique el mencionado trade-off entre eficiencia y calidad a favor de la primera.
2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS

Las hipótesis de partida aconsejan tener presentes las siguientes consideraciones:

· Estudios anteriores (Puig-Junoy, J., 2000) señalan el aumento de la eficiencia en los hospitales andaluces durante el período analizado.

· Los indicadores de calidad en términos de resultados (indicadores de mortalidad) no se publican de forma desagregada por hospitales.

· Según la regla general de comportamiento, el aumento de la eficiencia y la presión financiera pudieran haber derivado en una reducción de los niveles de calidad.

En base a las hipótesis expuestas, este trabajo plantea los siguientes objetivos:

· Analizar la evolución de la eficiencia y de la calidad entre los años 1997-2001 en el ámbito de la asistencia sanitaria especializada del Servicio Andaluz de Salud. 

· Constatar la existencia de asociación entre los indicadores de eficiencia y calidad.

· Explorar la validez de los sistemas de información existentes de cara a determinar la calidad de los servicios ofrecidos por los proveedores hospitalarios.
3. ÁMBITO DE APLICACIÓN

El alcance funcional de este trabajo se circunscribe a los hospitales del Servicio Andaluz de Salud. El ámbito temporal de los análisis realizados recoge el período 1997-2001.

La especial sensibilización de la política sanitaria andaluza hacia la calidad asistencial se pone de manifiesto en sus principales líneas estratégicas. En junio del año 2000 se crean la Secretaría General de Calidad y Eficiencia y la Dirección General de Organización de Procesos y Formación, que representan la respuesta organizativa de la Consejería de Salud a una política explícita de calidad para los servicios sanitarios públicos en Andalucía. Desde la Consejería de Salud se ha establecido el Marco Político-Estratégico en materia de Calidad y Eficiencia que a través de sus respectivos contratos-programas condiciona a todos los proveedores en su prestación de servicios, lo cuales deberán adaptar sus planes de gestión a las líneas estratégicas definidas en dicho marco. Este Marco establece un enfoque de calidad centrado en el elemento nuclear del sistema sanitario: el proceso asistencial, integral y único, entendido desde la perspectiva del ciudadano. Siendo así, la Continuidad Asistencial se constituye en el criterio clave y determinante que inspira organización, funcionalidad, formas de trabajo, formación de profesionales.

Este Plan de Calidad debe conducir al sistema sanitario público de Andalucía a una prestación más eficaz y eficiente, que permita disminuir la variabilidad de la práctica clínica y ubicar los recursos donde mejores resultados generen y donde supongan menores costes. Se trata de un concepto de la calidad que persigue la satisfacción y actúa, entre otros aspectos, sobre los tiempos de atención o la accesibilidad a los servicios.
Dentro del Modelo Andaluz de Calidad, la Agencia de Certificación Andaluza asume la supervisión y la gestión de los distintos procesos de acreditación. Esta Agencia será la encargada de aunar diferentes modelos y aplicarlos según las características de los centros y servicios del SSPA. Promoverá además, una red de centros con certificados de acreditación al objeto de impulsar la innovación e incentivación profesional.
La evaluación es un elemento básico de apoyo a la calidad. La principal estructura formal de soporte de esta línea será la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía (AETSA).
4. METODOLOGÍA

Para la consecución de los objetivos anteriormente expuestos, seguiremos un orden expositivo centrado en tres apartados:

· Valoración de la calidad de los hospitales objeto de estudio en la dimensión científico-técnica de la misma, a través de una selección de indicadores.

· Cálculo de los indicadores de eficiencia mediante la aplicación del análisis envolvente de datos (DEA). Para ello se utilizará un modelo básico, a partir del cual se desarrollarán distintas variantes mediante la consideración de la calidad como un output adicional en el modelo.

· Análisis de correlación entre los indicadores de eficiencia y los de calidad.
5. MEDICIÓN DE LA CALIDAD
a) Concepto de calidad asistencial 

La primera tarea consistirá en delimitar el concepto de calidad. La calidad asistencial puede ser definida como la satisfacción de las necesidades y aspiraciones de los enfermos tanto reales como percibidas, con el menor consumo de recursos. De acuerdo con esta definición, una buena calidad asistencial sería aquella en la que las actuaciones profesionales y la atención permanente al enfermo se desarrollan conforme a los más precisos y actualizados conocimientos científicos, su correcta aplicación y un trato personal considerado.

La calidad asistencial es el resultado de dos componentes:

I. Calidad intrínseca o científico técnica: se refiere a la capacidad de resolver el problema de salud mediante los conocimientos y la tecnología, es decir, la posibilidad de realizar un correcto diagnóstico y aplicar una terapéutica conveniente. Es el componente más valorado por los profesionales sanitarios. 
II. Calidad extrínseca o percibida: corresponde a la satisfacción del usuario respecto al servicio recibido. Es el componente humanitario que integra el trato recibido por el enfermo y sus familiares, la información, las condiciones ambientales y la hostelería. La calidad percibida es el componente más valorado por los pacientes, ya que es el que perciben y del que disponen de referencias comparativas.
En este trabajo utilizaremos indicadores de calidad referidos a la componente científico-técnica de la calidad. Esta dimensión técnica debe estar asesorada por la evidencia disponible sobre la mejor práctica. Dichos conocimientos, según Perleth et al. (2001), deberán obtenerse a partir de los siguientes instrumentos: medicina basada en la evidencia (MBE), evaluación de tecnologías sanitarias (ETS) y guías de práctica clínica (GPC). 
La ETS es el examen sistemático de la actividad técnica, seguridad, eficacia y efectividad clínica, costes, coste-efectividad, impacto organizacional, consecuencias sociales y aspectos éticos y legales de la aplicación del una tecnología sanitaria.

La MBE es el uso de la mejor evidencia disponible para la tomas de decisiones clínica en pacientes individuales.

Finalmente, las GPC son instrucciones sistemáticas para apoyar las decisiones de los médicos y los pacientes en cuanto al proceso más adecuado en determinadas condiciones. 
b) Valoración de la calidad asistencial

El sector de cuidados de salud comparte junto al resto de las actividades englobadas en el sector servicios la dificultad para medir y definir su producción. Aunque en la actualidad el problema sigue siendo objeto de debate, se han producido notables avances en su caracterización. Al estudiar los procesos productivos hospitalarios, podemos distinguir cuatro posibles niveles de análisis (Navarro, 1999):

· Aplicación de inputs (personal, equipamiento, material sanitario, etc)

· Obtención de productos intermedios (estancias, RX, pruebas analíticas, comidas, etc)

· Obtención de productos finales (tratamiento de un parto simple, o de una neumonía o de un infarto de miocardio)

· Obtención de resultados (mejora del nivel de salud)

A pesar de los avances conceptuales, para medir algo tan complejo como la calidad en los servicios, surge la necesidad de utilizar indicadores, es decir, medidas cuantitativas de la presencia/ausencia de un criterio, que se expresan en forma de porcentajes (Ej.: número de pacientes a los que ocurre un suceso/número de pacientes que tienen una condición). Sin embargo, no existe un consenso claro en cuanto a estos indicadores, cuyo uso dependerá, en todo caso, del objetivo de la evaluación. Cada conjunto particular de indicadores implica una determinada concepción explícita de las expectativas sobre el funcionamiento del sistema sanitario o de alguno de sus componentes.

Donabedian (1984) conceptualizó tres dimensiones para la evaluación de la calidad asistencial, distinguiendo entre la calidad de la estructura, de los procesos y de los resultados:

· La estructura incluye los soportes físicos, económicos, de personal, de formación, organización, etc., destinados a la atención de salud, incluyendo los conocimientos existentes y las capacidades y habilidades del personal; 

· Los procesos se refieren a aquello que los proveedores de servicios sanitarios hacen a, por y para los pacientes, y también cómo los pacientes buscan la atención médica y responden a las pautas terapéuticas recomendadas. 

· El impacto de estos procesos sobre la salud de los pacientes son los resultados o desenlaces, definidos como los cambios favorables o no, en el estado de salud actual o potencial de personas, grupos o comunidades, que pueden ser atribuidos a la atención sanitaria previa o actual.

En este trabajo utilizaremos medidas de proceso al nivel de productos intermedios. Las medidas de proceso incluyen tasas de sucesos deseables (tasa de mujeres que acuden a programas de cribado de cáncer de mama), sucesos usuales pero que en tasas altas sugieren problemas de calidad (tasa de cesáreas) o sucesos no deseables (% de pacientes con más de 2 meses de espera entre un cribado positivo y la cirugía de mama).

Concretamente, se utilizarán los indicadores de calidad descritos en la Tabla 1.
Tabla 1: Indicadores de calidad
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Fuente: Elaboración propia 
La estancia media es la relación entre las estancias y los ingresos. Representa el número de días que, como promedio, un paciente permanece ingresado en el hospital.
La estancia media esperada es aquella que tendría un hospital, tratando pacientes que efectivamente ha tratado, con la estancia media por GRD propia del estándar

Finalmente la estancia media preoperatoria indica el nº de días que como media permanecen los pacientes ingresados antes de la intervención.
Para estos indicadores relacionados con la estancia, lo que se persigue es que sean lo más bajos posibles.
EL índice de complejidad por peso GRD o índice casuístico por peso GRD, es la razón entre la sumatoria de los productos que resultan de multiplicar el número de altas de cada GRD en el hospital por su correspondiente peso relativo, y el total de altas del hospital. Este índice pone de manifiesto la complejidad relativa del hospital respecto al estándar en términos de estancias, por lo que es útil para aportar información adicional acerca de la complejidad de la casuística asumida por el centro, y por tanto para dar luz sobre diferencias que pudieran surgir en otros indicadores. 

El índice de utilización de estancias compara el consumo real de estancias con el esperado por su casuística. Los valores entre cero y uno de este indicador se corresponden con situaciones deseables.
El porcentaje de intervenciones programadas representa las intervenciones programadas sobre el total de las realizadas. Altos valores de este indicador son considerados de forma positiva.
El porcentaje de rendimiento de quirófano representa el porcentaje de horas de utilización del quirófano en relación a las horas totales que está disponible, por lo que se persigue que este sea lo mayor posible.
La tasa de cesáreas representa el porcentaje de cesáreas respecto al total de partos asistidos en el hospital. Este es un indicador utilizado frecuentemente para evaluar la calidad hospitalaria; cuando se presenta en tasas muy altas refleja una deficiente práctica obstétrica.
Otros indicadores que tenemos en cuenta son los relativos a la recogida de información. Para valorar este aspecto, contemplaremos los siguientes indicadores:

Número medio de diagnósticos que por cada alta codifica el hospital.

Número medio de procedimientos que por cada alta codifica el hospital.

La elección de estos indicadores está en gran parte condicionada por la disponibilidad de información homogénea en los hospitales objeto de análisis, ya que, a pesar de que los sistemas de información están en continuo desarrollo, siguen sin resolverse muchos aspectos clave para poder analizar la calidad de la asistencia de forma global. 
Una limitación metodológica frecuente en los estudios de calidad deriva de la utilización de criterios e indicadores que carecen de un sólido respaldo científico, y que en la mayoría de los casos surgen del consenso entre profesionales.
Otra debilidad de la que adolecen los indicadores utilizados es su carácter parcial, es decir, cada uno de ellos evalúa aspectos muy concretos y parciales del proceso productivo. Por tanto, ninguno de ellos posee una capacidad de síntesis suficiente para reflejar de forma fiel el quehacer conjunto del hospital (un hospital puede ser muy hábil gestionando camas y, sin embargo, gestionar muy mal los quirófanos).
A continuación se realiza un breve comentario sobre el comportamiento de los indicadores mencionados anteriormente, considerando sus valores absolutos y su evolución para el conjunto de los hospitales y los años objeto de este estudio.

Tabla 2: Evolución Indicadores de Calidad

	
	
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	% Var. Acum.

	INDICADORES DE GESTIÓN
	EM
	7,04
	7,01
	7,02
	6,93
	7,21
	2,40

	
	EME
	8,55
	7,64
	7,51
	
	
	-12,16

	
	EMPO
	1,47
	1,55
	1,53
	1,26
	1,22
	-17,01

	
	IC
	1,15
	1,28
	1,24
	1,28
	1,35
	17,39

	
	IUE
	0,84
	0,93
	0,93
	0,94
	0,94
	11,90

	INDICADORES DE CIRUGÍA
	% IP 
	35,49
	33,56
	30,27
	30,58
	
	-13,83

	
	% RQ
	70,81
	69,70
	68,79
	65,21
	
	-7,91

	INDICADORES OBSTETRICIA
	CES
	17,12
	18,27
	17,67
	18,33
	
	7,07

	INDICADORES GENERALES
	D_ALTA
	1,41
	2,64
	2,80
	
	
	98,58

	
	P_ALTA
	1,36
	1,47
	1,46
	
	
	7,35


Fuente: Elaboración propia a partir de datos del CMBD de Andalucía, Actividad Asistencial en Atención Especializada y Memoria SAS para varios años.

En la Tabla 2 aparece reflejada la variación acumulada en el período de estudio. Puede observarse que los indicadores de calidad han seguido en general una evolución positiva en el período de estudio, excepto para los indicadores estancia media, porcentaje de intervenciones programadas y rendimiento de quirófano.
En particular, la estancia media ha experimentado un incremento de un 2,4% a lo largo del período de estudio, al contrario que la estancia media preoperatoria, que ha disminuido en un 17%. No obstante, se puede decir que la estancia media se mantiene de forma bastante estable en valores próximos a los 7 días. La estancia media esperada también ha experimentado una reducción del 12,16%, probablemente, como consecuencia de la reducción del estándar. 
El índice de complejidad ha aumentado en un 17,39%, lo que indica un incremento de la complejidad tratada en los hospitales del SAS para el período de estudio. El índice de utilización de estancias ha aumentado en un 11,90%, lo cual era de esperar por el incremento de la estancia media observada y la disminución de la estancia media esperada. También cabe señalar como factor explicativo de dicha evolución la progresiva ambulatorización de las patologías menos complejas, lo que provoca que los procesos hospitalizados sean aquellos que presentan un mayor número de complicaciones y comorbilidades. 
El porcentaje de intervenciones programadas ha disminuido en casi un 14%, así como el rendimiento de quirófano en aproximadamente un 8%, lo que indica infrautilización de los recursos de quirófanos disponibles. De nuevo, este indicador deja notar el efecto de la ambulatorización creciente de la actividad hospitalaria.
En cuanto a la tasa de cesáreas, ha aumentado en un 7% en el período considerado.

Finalmente, el porcentaje de diagnósticos al alta ha aumentado en un 98,58%, lo que indica una notable mejora en la recogida de información hospitalaria, en línea con lo observado para el porcentaje de procedimientos al alta que también ha aumentado, aunque no tanto como los diagnósticos, experimentando un incremento del 7,35%.

Desde un punto de vista analítico sería aconsejable la valoración de otros indicadores tales como:

· Calidad percibida por los usuarios, mediante una encuesta de satisfacción. Los resultados de las encuestas de satisfacción realizadas en 1999, 2000 y 2001 muestran para el conjunto de los hospitales una amplia mayoría de población se muestra satisfecha o muy satisfecha, frente a una minoría de indiferentes, insatisfechos o muy insatisfechos. Sin embargo, al igual que en otras ocasiones no se publican los datos aislados de cada hospital, por lo que no podemos hacer uso de este indicador.
· Evolución de la lista de espera quirúrgica: aunque los indicadores globales muestran una evolución favorable de las demoras, tanto en número de pacientes como en tiempos medios de espera, no se dispone de los datos individuales por hospitales, por lo que dicha variable no ha podido ser considerada en este trabajo.

· Cirugía mayor ambulatoria. La práctica generalizada de este tipo de intervenciones supone un menor riesgo quirúrgico, menores molestias hoteleras y una menor duración de la recuperación postquirúrgica. Para esta variable sí se dispone de datos individuales, sin embargo, el cambio en la definición del concepto hace que las cifras no presenten la debida homogeneidad para su comparación interanual. También se observan niveles crecientes en esta variable.
· Tasa de infecciones nosocomiales. Este podría ser otro indicador de calidad asistencial relacionado con los sucesos adversos de los cuidados sanitarios, sin embargo, no existen registros accesibles con la debida desagregación por hospitales.
· Tasa de reingresos. Se repite exactamente la situación del indicador anterior.

· Tasas de mortalidad hospitalaria. Es la variable de resultados más utilizada en los estudios de calidad realizados en los Estados Unidos, sin embargo en nuestro ámbito, regional y nacional, no se dispone de datos desagregados por hospitales.

6. MEDICIÓN DE LA EFICIENCIA
Entre los distintos métodos para la medida de la eficiencia hemos optado por el denominado análisis envolvente de datos (Data Envelopment Analysis, DEA) como especialmente adecuado para este caso en el que la actividad estudiada se enmarca en el sector público.

Aunque existen numerosas formulaciones de los modelos DEA, utilizaremos el conocido bajo las siglas BCC. El modelo original fue desarrollado por Charnes, Cooper y Rhodes en 1978 con Rendimientos Constantes a Escala (CRS) y fue extendido por Banker, Charnes y Cooper en 1984 incluyendo rendimientos Variables a Escala (VRS). Se trata de los dos modelos básicos de DEA conocidos como CCR y BCC.

La gran ventaja de esta técnica es que permite la utilización de distintas unidades de medida para las variables utilizadas, sin sufrir restricción alguna en ese sentido. De ahí que se venga utilizando cuando se quiere evaluar la eficiencia de unidades productivas cuyo output presenta dificultades de medida o de definición, tal como ocurre en el sector hospitalario. En todo caso, la elección tanto de los outputs como de los inputs que se incorporen en el modelo dependerá del conocimiento que se tenga de la actividad concreta que se quiera evaluar y, en la mayoría de los casos, de la información disponible.

La revisión bibliográfica (Puig, 2000) pone de manifiesto que los distintos modelos no presentan una gran homogeneidad en cuanto a los inputs y outputs considerados. Únicamente se aprecia cierto respeto a las normas básicas que aconsejan no utilizar unidades monetarias al objeto de que los resultados no se vean afectados por los precios, dado que en tal caso estaríamos mezclando la eficiencia técnica con la asignativa. 
6.1 MODELO 
Los resultados de los modelos DEA presentan una elevada sensibilidad respecto al grupo de unidades elegidas (características y número de unidades) y a las variables seleccionadas para representar los inputs y outputs de dichas unidades. De ahí que no sean comparables las conclusiones obtenidas a partir de grupos de observaciones distintos, ni las obtenidas utilizando variables distintas en un mismo grupo de unidades. 

Por otra parte, la revisión bibliográfica de las aplicaciones destinadas a medir la eficiencia de los hospitales realizada por Barber, P. y González, B. (1996) también revela la ausencia de un criterio uniforme respecto al número de unidades productivas, a las características de las mismas, y a las variables que deben considerarse en los inputs y outputs, ni siquiera en el número de unidades.

La técnica DEA exige un cierto equilibrio entre el número de unidades (hospitales) y el de variables del modelo, en caso contrario, se corre el riesgo de obtener como conclusión que todos los hospitales resulten ser eficientes, excepto aquellos dominados completamente (con más de cada uno de los inputs producen menos de cada uno de los outputs). A mayor tamaño muestral, ceteris paribus, menor proporción de hospitales eficientes; a mayor número de variables, ceteris paribus, más hospitales eficientes. Como el tamaño poblacional en nuestro caso está limitado a 28 hospitales, la única solución es limitar razonablemente la desagregación de factores y productos.

Teniendo en cuenta las limitaciones comentadas, proponemos la utilización de un modelo compuesto por 2 variables output y 4 variables input. En la fase operativa, se ha optado por resolver una frontera multi-ejercicio, que permite realizar comparaciones entre períodos. Así, cada hospital se evalúa en términos relativos frente a los hospitales que han tenido mejor desempeño en cualquiera de los años de la muestra. 
Los inputs y outputs incluidos en el análisis se recogen en la Tabla 3. 
Tabla 3: Inputs y Outputs incluidos en el modelo

	MODELO
	MODELO BÁSICO
	MODELO BÁSICO+CALIDAD

	OUTPUTS
	2
	3

	GRDs
	X
	X

	UPAs ambulatorias
	X
	X

	Indicador calidad
	
	X

	INPUTS
	4
	4

	Nº Facultativos
	X
	X

	personal de enfermería
	X
	X

	otro personal
	X
	X

	nº camas
	X
	X

	Nº VARIABLES
	6
	7


En todos los casos las especificaciones del modelo son orientación input con rendimientos variables a escala (VRS ó modelo BCC).

En el modelo base se manejan 6 variables. En los outputs hemos incluido los Puntos GRD como variable representativa de la actividad causada por los ingresos en el hospital, y las UPAs ambulatorias
 (unidad ponderada asistencial) que nos cuantifica la actividad ambulatoria realizada por los hospitales donde se recogen las consultas, primeras y sucesivas, las urgencias no ingresadas y las intervenciones ambulatorias, cada una de ellas con su correspondiente ponderación. 

Los factores utilizados vienen representados por 4 variables, el número de facultativos, el número del personal de enfermería, el resto de personal y el número de camas como aproximación a la medida de la estructura hospitalaria
. Estas variables son las que vienen recogidas en la mayoría de los trabajos de medida de la eficiencia aplicados a hospitales.
6.2. CONSIDERACIÓN DE LA CALIDAD
Dado que el modelo básico no incorpora ningún indicador de calidad entre las variables representativas del output, cabe pensar que la medida de eficiencia resultante de dicho modelo no es adecuada, o más bien incompleta. El modelo básico considera un output homogéneo en términos de calidad, por lo que únicamente pondera la cantidad de output obtenido. Para salvar dicha deficiencia, incluiremos la calidad en el modelo introduciendo cada uno de los indicadores anteriores como un output adicional en el modelo básico. Debido a la restricción en el número de variables a introducir en los modelos, se realiza el análisis DEA para cada indicador de calidad por separado (es decir, obtendremos tantos modelos como indicadores de calidad considerados). 

Se obtienen por tanto 10 variantes del modelo básico, en las que se mantienen las especificaciones iniciales, si bien en estos nuevos modelos contamos con un output adicional.
6.3. RESULTADOS DE EFICIENCIA
Los resultados obtenidos quedan reflejados en la Tabla 4. La medida de eficiencia que nos aporta el modelo frontera original, donde se suponen rendimientos constantes a escala, es la denominada Eficiencia Técnica Global (ETG). La relajación de este supuesto de rendimientos constantes a escala, suponiéndolos variables, da como resultado la Eficiencia Técnica Pura (ETP). 
Tabla 4. Resultados eficiencia
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Aunque los valores obtenidos en la especificación VRS son mayores que los de la especificación CRS, ambas presentan una dispersión muy similar.
Se observa que los modelos denominados de calidad arrojan mayores niveles de eficiencia y también más hospitales eficientes para cada año respecto al modelo básico. Sin embargo, este efecto sólo cabe atribuirlo a la presencia de una variable adicional en estos modelos.

A partir de los resultados obtenidos, podemos comprobar que la eficiencia sigue una tendencia creciente a lo largo del período de estudio, para todos los modelos especificados, encontrando niveles de eficiencia más altos para el año 2001 que para los anteriores. Dicha circunstancia es independiente del tipo de rendimientos a escala considerados. 
Para constatar la validez estadística de dichos incrementos de eficiencia hemos utilizado el test no paramétrico de Friedman para k muestras relacionadas. El resultado nos permite rechazar la hipótesis nula de que las distribuciones sean iguales entre sí, y aceptar que los niveles de ETG y ETP aumentan significativamente en el período de tiempo considerado, lo que significa que la eficiencia de los hospitales del SAS experimenta un aumento significativo a lo largo del período de estudio.
6.4. RELACIÓN ENTRE CALIDAD Y EFICIENCIA
Uno de los objetivos principales de este trabajo consiste en comprobar la presencia o ausencia de asociación entre los indicadores de eficiencia y los de calidad. Con dicha finalidad seguiremos la siguiente secuencia expositiva:

· En primer lugar, comprobaremos la existencia de correlación entre los niveles de eficiencia obtenidos a partir del modelo básico y cada uno de los indicadores de calidad considerados.

· A continuación, para el último año de estudio, realizaremos el mismo tipo de análisis, pero en este caso calculando la correlación de cada indicador de calidad y los niveles de eficiencia obtenidos en el modelo de calidad en cuya especificación esté incluido este indicador.

El test empleado será la correlación no paramétrica de Spearman.
Para el modelo base, las correlaciones obtenidas se presentan en la Tabla 5.
Tabla 5: Correlaciones entre eficiencia y calidad para el modelo básico.

[image: image3.wmf] 

ETG

 

ETP

 

EM

 

CES

 

IP

 

RQ

 

DALTA

 

PALTA

 

EME

 

IUE

 

EMPO

 

IC

 

Rho de Spearman

 

1,000

 

,675(**)

 

,413(**)

 

,097

 

-

,338(**)

 

-

,017

 

-

,031

 

,058

 

,313(**)

 

-

,516(**)

 

-

,043

 

-

,075

 

ETG

 

Sig. (bilateral)

 

,

 

,000

 

,000

 

,318

 

,000

 

,862

 

,779

 

,599

 

,004

 

,000

 

,695

 

,498

 

Rho de Spearman

 

,675(**)

 

1,000

 

,046

 

,039

 

-

,055

 

-

,018

 

,138

 

,246(*)

 

-

,026

 

-

,178

 

-

,101

 

,251(*)

 

ETP

 

Sig. (bilateral)

 

,000

 

,

 

,593

 

,688

 

,566

 

,848

 

,209

 

,024

 

,812

 

,105

 

,360

 

,021

 

 


** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
Vemos que la ETG está significativamente correlacionada con los indicadores de calidad estancia media, intervenciones programadas, estancia media esperada e índice de utilización de estancias. En el caso de las intervenciones programadas ésta correlación es inversa. La ETP está correlacionada únicamente con dos indicadores: procedimientos al alta e índice de complejidad.
La escasa significación de las asociaciones, incluso el signo negativo de alguna de ellas hace pensar que tal resultado pudiera deberse a una mala especificación del modelo DEA puesto que éste no contemplaba ningún indicador de calidad entre sus outputs. Asimismo estos resultados ratifican la idea sobre la falta de representatividad de los indicadores utilizados para llevar a cabo una evaluación global de la calidad hospitalaria. 

En los modelos de calidad se han encontrado correlaciones significativas para los modelos estancia media, intervenciones programadas e índice de utilización de estancias. Sin embargo, en el último caso, la relación encontrada es inversa. Tampoco en estos modelos encontramos asociaciones relevantes, lo que puede ser interpretado, con la salvedad anteriormente señalada respecto a la representatividad de las variables, como muestra de una total ausencia de relación entre eficiencia y calidad. Incluso determinadas asociaciones que se muestran significativas bajo la hipótesis de rendimientos constantes a escala, dejan de serlo cuando utilizamos la hipótesis de rendimientos variables. 
Los valores de las correlaciones para los modelos de calidad quedan reflejados en la Tabla 6:
Tabla 6: Coeficientes de correlación entre los niveles de eficiencia de los modelos de calidad y los indicadores de calidad.
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* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).





















7. CONCLUSIONES

Se ha constatado la evolución creciente de la eficiencia de los hospitales del Servicio Andaluz de Salud para el período 1997-2001, siendo además esta evolución estadísticamente significativa para todos los modelos incluidos en el análisis.

En general, los indicadores de calidad también han evolucionado de forma positiva en el período de estudio, excepto en el caso de la estancia media, el porcentaje de intervenciones programadas y el rendimiento de quirófano.

En cuanto a la consideración de los indicadores parciales de calidad en los modelos de eficiencia, no se ha encontrado un patrón de comportamiento común a los indicadores considerados. Los indicadores para los que se ha encontrado correlación, la estancia media, el índice de utilización de estancias y las intervenciones programadas, son indicadores de naturaleza muy distinta. Además, es sorprendente la existencia de relación inversa entre los niveles de eficiencia y el porcentaje de intervenciones programadas.

Esta falta de asociación entre indicadores de calidad y eficiencia, puede deberse al hecho de tratarse de indicadores de calidad parciales que, como comentábamos al principio, no son representativos de por sí solos del desempeño total del hospital.

Evidentemente, con la información disponible, no podemos dar respuesta a la pregunta planteada en el título de este trabajo, lo que nos sirve de apoyo argumental para elevar nuestras conclusiones. Debemos distinguir entre las políticas de mejora de la calidad en el ámbito hospitalario, y los sistemas de evaluación de la misma. Respecto a la estrategia de mejora de la calidad, la recomendación realizada por los expertos (Perleth et al., 2001) apunta a la incorporación de lo que se ha denominado “mejor práctica”. Para ello se define la mejor práctica como el conjunto de actividades, disciplinas y métodos disponibles para identificar, implementar y monitorizar la evidencia disponible en asistencia sanitaria. La implantación de esta “mejor práctica” se lleva a cabo en tres fases:

I. Evaluación de la información disponible mediante los tres instrumentos de la calidad científico-técnica: ETS, MBE y GPC
II. Trasladar la evidencia de la mejor práctica a la práctica clínica. Esto se puede hacer mediante diversas formas, siendo las más comunes la formación continua del personal, la implantación de metodologías estructuradas o los incentivos (normalmente financieros). Esta fase conlleva una serie de costes, que es lo que se llama “coste de la buena práctica”, derivado de la necesidad de cambio de actitud o los propios incentivos necesarios para llevarla a cabo.
III. Evaluación del impacto de las actividades de la mejor práctica, que integra la monitorización de las actividades como prerrequisito para la continuidad del bucle iterativo, siendo este el punto de partida para un nuevo proceso de mejor práctica.

Mediante este proceso será posible integrar y clasificar la información disponible acerca de la asistencia sanitaria, brindando la posibilidad de obtener indicadores de calidad sintéticos que permitan obtener una aproximación representativa del desempeño de la actividad de un hospital en su conjunto.
Respecto a la segunda estrategia, consideramos que es imprescindible el desarrollo de indicadores sintéticos de calidad que permitan una evaluación fiel y ajustada de la misma. La recomendación no es gratuita, sino que guarda relación con el trade-off entre calidad y eficiencia mencionado anteriormente. Dado que la eficiencia se está midiendo, la presión financiera puede llevar a los centros a un sacrificio de la calidad oculta, es decir, a una pérdida de determinados aspectos de la calidad asistencial que no se tienen en cuenta, y por lo tanto, no juegan a favor de la evaluación global del hospital, si bien, representan costes tangibles que penalizan los indicadores de eficiencia.
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�UPA ambulatoria = 0,3*urgencias no ingresadas + 0,5*1ª Consulta + 0,15*2ª Consulta + 0,25*Intervenciones ambulatorias


� Se entiende el número de camas como el número de camas en funcionamiento, que es aquella cama instalada para su uso regular y comporta una unidad que incluye equipos, personal y espacio para mantenerla en funcionamiento.
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