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RESUMEN

Los sistemas sanitarios son imprescindibles para la sociedad actual y la lista de espera para
acceder a los diferentes servicios que prestan uno de los mayores problemas. Para hacer frente a
esta problemadtica se va a analizar la eficiencia de los hospitales del Sistema Sanitario Publico
Andaluz desde el punto de vista de la lista de espera quirtirgica. De esta forma se podrd conocer
cémo se estan utilizando los recursos de los que disponen y cudles son los hospitales mas
eficientes.

Para analizar la eficiencia se va a utilizar la metodologia DEA, aplicando un modelo de salidas

no deseadas. Los resultados obtenidos sefialan que de una muestra de 30 hospitales, 11 son
eficientes, lo que demuestra un alto grado de eficiencia del Sistema Sanitario Pidblico Andaluz.
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1 OBJETO DEL TRABAJO FIN DE
GRADO

La salud y el bienestar es una parte esencial de la vida de cualquier persona. El concepto de
salud ha ido evolucionando a lo largo de los afios, pasando de ser definido como la mera
ausencia de enfermedad a convertirse en un derecho fundamental de todo ser humano sin
distincién alguna.

La funcién de los sistemas sanitarios es contribuir a que todo esto sea posible. Un sistema
sanitario estd formado por organizaciones, instituciones y otros recursos cuyo objetivo
primordial es mejorar la salud de la poblacién. Dada la importante funcién que desarrollan los
sistemas sanitarios, es vital estudiar la eficiencia de los mismos. La eficiencia puede ser
analizada desde un amplio espectro de perspectivas. Hay quien prefiere estudiarla segin la
esperanza de vida de la poblacidn, otros estudios se centran en evaluar el nimero de actividades
realizadas por los centros de atencién hospitalaria y algunas investigaciones consideran la
morbilidad como parte principal de sus articulos.

Un problema comun a la mayoria de los sistemas sanitarios son las listas de espera. En todo
sistema, en mayor o menor medida, hay pacientes que esperan para ser atendidos en consultas
de atencién primaria, de atencién especializada o para ser intervenidos quirdrgicamente. La
eliminacién absoluta de las listas de espera es inviable, ademds de poco aconsejable pues en ese
caso los recursos invertidos serian excesivos. Sin embargo, €so no es motivo para no intentar
reducirla utilizando los recursos de los que ya se disponen, es decir, aumentar la eficiencia del
sistema en cuanto a la gestion de las listas de espera.

Con respecto a la actividad hospitalaria, la mayor parte va dirigida a procesos quirtrgicos. La
lista de espera referente a procedimientos quirdrgicos ha aumentado en los dltimos afios en
algunas zonas de forma considerable. La reduccién del nivel de vida que experimenta una
persona pendiente de un proceso quirdrgico y el sufrimiento debido a la enfermedad, provocan
que disminuir la lista de espera en este &mbito sea prioritario.

La necesidad de mejorar el tiempo de respuesta quirdrgico y el hecho de que las listas de espera
son la cuestién que mds preocupa a los usuarios de los sistemas sanitarios motivan la realizacién
de este Trabajo Fin de Grado. El objetivo se centra en analizar la eficiencia de los hospitales del
Sistema Sanitario Pidblico Andaluz en funcién de la lista de espera quirtirgica. La metodologia
DEA es la que se va a emplear para resolver el problema planteado.

Para ello, en el siguiente capitulo se va a describir el Sistema Sanitario Piblico Andaluz,
prestando especial atencién al dmbito hospitalario. También se presentardn otros estudios de
eficiencia y, por dltimo, se explicard de forma detallada la problemadtica de las listas de espera.

En el capitulo 3, se desarrollard parte de la teorfa de la metodologia DEA empezando por los
conceptos bdsicos, continuando con los modelos fundamentales y terminando con la
presentaciéon del modelo de Fére para salidas no deseadas que serd el que se emplee para
resolver el problema.

En el capitulo 4, se presentara el problema de las listas de espera, como un modelo DEA. Para
ello se utilizar4n hospitales, sus recursos y sus resultados.



En el capitulo 5, se obtendrdn los resultados y se analizardn de forma individual y conjunta
tomando varias perspectivas.

En el capitulo 6, se resume brevemente el trabajo desarrollado y se obtienen las conclusiones.
Y por dltimo, en el capitulo 7 aparecen las referencias bibliograficas de todos los articulos,
libros y demds documentos que han servido de apoyo para la realizacién de este trabajo Fin de

Grado.

En el Anexo I, se encuentra la programacion del modelo en Lingo 18.0 y en el Anexo II una
tabla que recoge los valores de A



2 EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO
ANDALUZ

2.1. INTRODUCCION

El Sistema Sanitario Piblico Andaluz (SSPA) es una organizacién sanitaria de Andalucia
concebida como el conjunto de recursos, medios organizativos y actuaciones de las
administraciones sanitarias publicas, cuyo objetivo es proporcionar a los ciudadanos andaluces
el derecho a la proteccién de la salud a través de la promocién, la prevencion y la atencién
sanitaria [1].

El Sistema Sanitario Publico Andaluz tiene como principios la financiacién publica, el
aseguramiento universal y unico, la integralidad de la atencién y la equidad.

2.2. EL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD Y LAS
AGENCIAS SANITARIAS

En cuanto a la composiciéon del SSPA, éste estd formado por el Servicio Andaluz de Salud
(SAS), las Agencias Publicas Empresariales Sanitarias (Agencias Sanitarias), la Empresa
Puablica de Emergencias Sanitarias y toda entidad publica adscrita a la Administracién Sanitaria
de la Junta de Andalucia [2].

El Servicio Andaluz de Salud (SAS) fue creado en 1986 mediante la Ley 8/1986 [3], de 6 de
mayo. Se trata de una agencia administrativa, de las que se describen en el articulo 65 de la Ley
de 9/2007, 22 de octubre, y estd adscrito a la Consejeria de Salud y Familias.

La misiéon del SAS es proporcionar atencién sanitaria publica de calidad, asegurando la
accesibilidad y la equidad, y alcanzar la eficiencia mediante la 6ptima utilizacién de sus
recursos y la satisfaccion de sus usuarios. Entre las funciones que debe desarrollar se encuentran
la gestidn de las prestaciones sanitarias en el terreno andaluz, la administracién y gestion de
todas las instituciones, centros y servicios sanitarios dependientes de él, y la gestién de los
recursos humanos, materiales y financieros que se le asignen [4].

El SAS organiza los servicios que presta en atencién primaria y atencidén especializada
(hospitalaria), ademds de contar con otras dreas de gestion mds especiales: salud mental,
trasplantes y urgencias. Tanto la atencién primaria como la hospitalaria se explicardn
detalladamente en el siguiente apartado.

Al Servicio Andaluz de Salud se le adscriben las Agencias Publicas Empresariales Sanitarias y
la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, introducidas anteriormente, sin perjuicio de su
dependencia con la Consejeria de Salud y Familias. El Consorcio Sanitario Piblico del Aljarafe,
hospital San Juan de Dios, también esta adscrito a dicha agencia administrativa.

El Consorcio Sanitario Pablico del Aljarafe es una entidad de derecho publico constituida
mediante Convenio de 1 de diciembre de 2003. Su misién es presentar asistencia sanitaria a los
municipios de la zona del Aljarafe en el Hospital San Juan de Dios. Dicho hospital estd
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gestionado por la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios y participado por la Junta de
Andalucia [5].

Las Agencias Publicas Empresariales Sanitarias son organizaciones sanitarias ptblicas cuyo
objetivo es garantizar la atencidn sanitaria de calidad a los usuarios incluidos en su 4rea de
influencia. Ademds, también ejercerdn las funciones de organizacién, gestién y administracién
de los centros sanitarios que estén adscritos a cada una de ellas.
Las Agencias Sanitarias estdn constituidas como entidades de titularidad ptiblica adscritas a las
Administracion Sanitaria de la Junta de Andalucia y por tanto, es la Consejeria de Salud y
Familias la encargada de la direccién y coordinacién de la misma.
Estas agencias presentan cierto grado de autonomia, especialmente en el dmbito juridico y
financiero. Algunas de las caracteristicas principales que la diferencian del Servicio Andaluz de
Salud son:

* Poseen personalidad juridica propia

* Plena capacidad juridica y de obrar para el cumplimiento de sus fines

e Patrimonio propio

*  Administracién autébnoma

* El personal de la agencia sanitaria se rige por las normas del Derecho Laboral

e Tesoreria propia

Actualmente existen cuatro Agencias Publicas Empresariales Sanitarias operando en Andalucia:
* Agencia Pdblica Empresarial Sanitaria Bajo Guadalquivir
* Agencias Publica Empresarial Sanitaria Costa del Sol
* Agencia Pablica Empresarial Sanitaria Hospital Alto Guadalquivir

* Agencia Padblica Empresarial Sanitaria Hospital de Poniente de Almeria

Este tipo de Agencias son el resultado de la evolucién que las Empresas Publicas Sanitarias han
ido experimentando en los dltimos afios.

La primera de todas ellas en crearse fue la Agencia Piblica Empresarial Sanitaria Costa del
Sol, bajo el nombre de Empresa Publica Hospital Costa del Sol en 1992, Ley 4/1992 [1]. Fue un
proyecto de la Consejeria de Salud para probar diferentes formas de organizacién y gestion
sanitaria. Este hecho puede deberse a un intento de convertir el Sistema Sanitario Publico
Andaluz en un sistema mds eficiente, mediante la introduccién de técnicas de gestién privada
en las organizaciones publicas [6].

Esta empresa unicamente estaba formada por el Hospital Costa del Sol, que atendia a los
pacientes que precisaban atencién especializada, en concreto, la poblacién inicial a la que debia
prestar asistencia sanitaria era de unas 127.000 habitantes aproximadamente.



En 2005, se inaugura el Centro de Alta Resolucién de Especialidades (CARE) de Mijas como
parte de la Empresa Publica Hospital Costa del Sol y en 2007, el Hospital de Alta Resolucién
(HAR) de Benalmadena [7].

En 1997 se constituye la Empresa Puablica Hospital de Poniente mediante el Decreto
131/1997, de 13 de mayo, de la Junta de Andalucia [1]. Su objetivo era llevar a cabo la gestién
del Hospital de Poniente de Almeria y dar cobertura a las personas que pertenezcan al dmbito
geografico que se le asigne.

A esta empresa se incorporaron tres Hospitales de Alta Resolucion, el HAR EI Toyo en 2005,
seguidamente el HAR de Guadix en 2007 y por ultimo, el HAR de Loja en 2011. La
incorporacion de estos dos tltimos hospitales supone la inclusién de la Empresa Hospital de
Poniente en la provincia de Granada [8].

La Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir fue creada por la Ley 11/1999, de 30 de
noviembre [1], para prestar asistencia en el Hospital Alto Guadalquivir de Anddjar. Posterior a
la creacién, nacieron el Hospital de Montilla, por la Orden de 13 de noviembre de 2003 [1], y
los Hospitales de Alta Resolucién de Sierra de Segura (2005), Puente Genil (2006), Valle del
Guadiato (2009) y Alcal4 de la Real (2011) [9].

Actualmente la Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir es la tnica que gestiona dos hospitales
comarcales, uno en la provincia de Jaén y otro en la de Cérdoba.

La dltima empresa constituida fue la Empresa Publica Bajo Guadalquivir creada por la Ley
3/2006, de 19 de junio [1]. Su objetivo es gestionar los Hospitales de Alta Resolucién de las
provincias de Cadiz, Huelva y Sevilla y es la tnica que no cuenta con un hospital de mayor
tamafio. Por ese motivo, no serd de gran interés en este Trabajo Fin de Grado ya que solo se
tendrdn en cuenta los hospitales comarcales, regionales y de especialidades.

Siguiendo con la linea temporal, en 2011 la Ley 1/2011 de 17 de febrero de Reordenacién del
Sector Publico de Andalucia junto con el articulo 68.1b) de la Ley 9/2007, de 22 octubre, de la
Administracién de la Junta de Andalucia determinan que las Empresas Publica Hospitalarias,
existentes hasta ese momento, pasen a ser Agencias Piblicas Empresariales. Ademds, el articulo
10 de la ley mencionada, establece que todas Agencias Publicas Empresariales Sanitarias
(Hospital de Poniente, Alto Guadalquivir y Bajo Guadalquivir) se adscriben a la Agencia
Puablica Empresarial Sanitaria Costa del Sol [1].

En resumen, hay cuatro Agencias Sanitarias Publicas en Andalucia que gestionan los hospitales
y centros que se encuentran a su cargo, y estan repartidas por toda la comunidad auténoma.

En la Tabla 1 se muestra la informacién resumida.



Tabla 1: Hospitales de las Agencias Sanitarias

Hospital Costa del Sol
MALAGA | CARE de Mijas

HAR de Benalmidena
Hospital de Poniente

AGENCIA SANITARIA
COSTA DEL SOL

ALMERIA
AGENCIA SANITARIA HAR el Toyo

PONIENTE HAR de Guadix
GRANADA -

HAR de Loja
Hospital de Montilla
CORDOBA | HAR de Puente Genil

AGENCIA SANITARIA HAR Valle del Guadiato
ALTO GUADALQUIVIR Hospital Alto Guadalquivir

JAEN HAR Sierra Segura

HAR de Alcald la Real
CADIZ | HAR laJanda

HUELVA -

HAR de Utrera

HAR de Morén de la Frontera

SEVILLA | HAR de Ecija

HAR de Lebrija

HAR Sierra Norte

AGENCIA SANITARIA
BAJO GUADALQUIVIR

Fuente: Elaboracion propia

2.3. ATI:JNCI(')N PRIMARIA Y SECUNDARIA. AREAS DE
GESTION SANITARIA

El SSPA tiene la obligacién de proporcionar servicios de atencién primaria y hospitalaria a los
usuarios del sistema.

Por atencién primaria se entiende la que integra la asistencia preventiva, curativa,
rehabilitadora y la promocién de la salud de los ciudadanos. Se encuentra organizada en
distritos y éstos, a su vez, estdn integrados por zonas bdsicas de salud. En cada zona bdésica de
salud se ubican centros de atencién primaria que son los que proporcionan una asistencia
sanitaria bésica e integral.

Los 1517 centros de atencién primaria que hay actualmente en funcionamiento y repartidos por
toda la comunidad facilitan el acceso a este tipo de servicio.

Todos los centros de atencién primaria del SSPA pertenecen al SAS dado que las agencias
sanitarias Unicamente proporcionan servicio de atencion especializada.

La atencion hospitalaria, especializada o secundaria se encarga de los pacientes que necesitan
hospitalizacién. Ofrece medios, tanto técnicos como humanos, para poder elaborar diagndsticos
y tratamientos efectivos que no podrian realizarse en la atencién primaria dada la complejidad
de la enfermedad. Los hospitales y sus centros de especialidades constituyen la estructura
responsable de la atencién hospitalaria, tanto urgente como programada y en régimen de
internamiento, ambulatorio o domiciliario.



A diferencia de la atencién primaria, la atencién secundaria del SSPA es proporcionada tanto
por los hospitales del Servicio Andaluz de Salud como por los gestionados por las Agencias
Sanitarias y el Consorcio Sanitario Publico del Aljarafe.

En concreto, el SSPA, a fecha de 3 de enero de 2018, contaba con 46 hospitales de los cuales 18
pertenecen a las Agencias Sanitarias, 27 al SAS y 1 al Consorcio Sanitario Publico del Aljarafe.
Estos hospitales se pueden clasificar en hospitales de alta resolucién, comarcales, regionales y
de especialidades. De esta forma, el SSPA dispone de 17 hospitales comarcales, 14 de alta
resolucion, 9 de especialidades y 6 regionales. Las Agencias Sanitarias son las encargadas de
gestionar los 14 hospitales de alta resolucion existentes en Andalucia.

Una caracteristica que diferencia a los Hospitales de Alta Resolucién del resto es que en éstos
Unicamente se realizan intervenciones quirdrgicas ambulatorias, es decir, intervenciones
quirdrgicas en las que el paciente no necesita ser ingresado.

Los Hospitales de Alta Resolucion surgieron para mejorar la accesibilidad, tanto geografica
como asistencial, a los sistemas sanitarios acercidndolos a las poblaciones mds alejadas y
reduciendo la lista de espera para determinados procesos bdsicos, que como se verd mas
adelante, es uno de los problemas principales del SSPA. Una de las caracteristicas principales
que los diferencia de la hospitalizacion tradicional es que su actividad quirtrgica se centra
mayormente en la realizacién de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA). La CMA es el término
con el que se conoce a la intervencién quirdrgica en la cual el paciente no debe pasar mas de 24
horas en el hospital. Presenta varias ventajas como la reduccidn del tiempo que el paciente pasa
en el hospital y la agilizacién de los tiempos de respuesta asistencial que producen una
disminucién de la lista de espera [10].

Sin embargo, con este método solo se realizan intervenciones de baja complejidad,
ambulatorias, y la cantidad de intervenciones quirdrgicas programadas al afo con respecto a la
del resto de hospitales es insignificante. Esto se puede comprobar en la Memoria Estadistica de
la Consejeria de Salud del afio 2015 [11] dénde se proporcionan los datos de las intervenciones
quirtrgicas programadas y las intervenciones ambulatorias para el afio 2015. Ademads, para
algunos hospitales de alta resolucién, como es el caso del HAR de Puente Genil ni siquiera se
programan intervenciones quirtrgicas. Més destacable todavia es el caso del HAR de Morén de
la Frontera en el que no se realizan intervenciones quirtrgicas.

La mayoria de las operaciones quirtrgicas que se programan y que necesitan hospitalizacion se
siguen realizando en los hospitales convencionales. Es por ello, que en este Trabajo Fin de
Grado en el que se va a estudiar la eficiencia de los hospitales del SSPA en funcién de la lista de
espera quirdrgica no se van a tener en cuenta los Hospitales de Alta Resolucién.

Para hacer frente a la coordinacién conjunta de la atencién primaria y hospitalaria
proporcionada por el SAS existen unas organizaciones especificas, las llamadas Areas de
Gestion Sanitaria (AGS). Las Areas de Gestién Sanitaria son responsables de la gestién
unitaria de la atencién primaria y hospitalaria en una demarcacion territorial concreta, siendo su
objetivo la coordinacién de ambas para facilitar la continuidad en los procesos sanitarios. No
todos los hospitales forman parte de un AGS. La mayoria de las 4reas en las que se ha
implantado este sistema de gestién corresponden a zonas comarcales cuyos hospitales no son los
de la capital de la provincia.

Actualmente existen 15 Areas de Gestién Sanitaria.
Es interesante estudiar si los hospitales que forman parte de un Area de Gestién Sanitaria son

més eficientes que el resto, puesto que coordinan la transicién de la atencién primaria y la
hospitalaria.



2.4. CALIDAD Y EFICIENCIA

La calidad y la eficiencia de los sistemas sanitarios han sido objeto de muchos estudios. El
interés puede venir dado por la importancia que la sanidad tiene en nuestras vidas. Los sistemas
sanitarios afectan de una manera muy significativa a nuestra calidad de vida, por ello, es 16gico
pensar que realizar estudios que midan la calidad de los mismos deberia ser imprescindible.

De poco serviria realizar grandes inversiones de dinero en tecnologia innovadora, aumentar los
recursos humanos y ampliar las estructuras disponibles si los servicios proporcionados, la forma
de hacerlos llegar a la poblacién y los diagndsticos recibidos no fueran de calidad.

Como apunta el SSPA: “La calidad no solo implica que la persona reciba una atencién segura y
cientificamente fundada, sino que esta debe realizarse a tiempo, de forma coordinada, teniendo
en cuenta al paciente y preservando la equidad, entre otras consideraciones.” [12]

La calidad también estd muy relacionada con la eficiencia. Un sistema sanitario de calidad
utiliza sus recursos de manera eficiente. Dado que la mayoria de los sistemas sanitarios se
financian con dinero publico es natural que los ciudadanos quieran conocer a donde van
destinados sus impuestos y qué se consigue con dicha aportacion.

Pero el simple hecho de conocer donde se destina el dinero y lo que se consigue con €l no
deberia ser suficiente. En una época en la que la transparencia, la eficiencia y la optimizacion de
los recursos estdn a la orden del dia, es mds importante ain si cabe que los usuarios puedan
conocer como de bien se estdn gestionando los recursos y si se podria alcanzar un nivel de
eficiencia superior, es decir, qué se estd consiguiendo con el dinero invertido y si se pueden
mejorar los resultados.

En definitiva, es de vital importancia estudiar la eficiencia del sistema sanitario puiblico, en este
caso del andaluz.

Se ha realizado una biisqueda de los articulos en los que se analiza la eficiencia de los sistemas
sanitarios. En ellos se ha comprobado que son muchos los métodos y mds atin los enfoques que
darle al estudio.

Desde el punto de vista de las propias organizaciones sanitarias, la mayoria utiliza indicadores
parciales para medir su eficiencia. Estos indicadores tienen en cuenta desde aspectos objetivos y
cuantitativos, como pueden ser el nimero de pacientes atendidos, hasta aspectos mds dificiles de
medir, como la satisfaccion de los usuarios con el sistema y la percepcion que tienen del mismo.

En concreto, el estudio llevado a cabo por el SSPA sobre la calidad del mismo usa indicadores
para medir la eficiencia del sistema sanitario. Considera la eficiencia una de las nueve
dimensiones fundamentales de la calidad sanitaria, junto con la satisfaccién de los usuarios, la
accesibilidad y la efectividad [12].

La mayoria de los datos utilizados para el cdlculo de los indicadores del estudio anterior,
provienen de encuestas realizadas a los usuarios del sistema. El Barémetro Sanitario del CIS
[13] y la Encuesta de satisfaccién de usuarios del Sistema Sanitario Piblico Andaluz [14] son
las encuestas que proporcionan casi la totalidad de los datos.

El sistema sanitario andaluz percibe los resultados de las encuestas de satisfaccidbn como una
medida del resultado de la atencion sanitaria. Es importante conocer la valoracién que los
pacientes tienen de su sistema sanitario para identificar problemas y puntos débiles. No solo
sirve para conocer el grado de satisfaccion de los ciudadanos sino también para fijar nuevos
objetivos que mejoren la percepcion que los ciudadanos tienen del sistema.



Si la eficiencia sanitaria se analiza desde el punto de vista académico, en gran parte de los
estudios realizados se utilizan métodos frontera. El andlisis envolvente de datos y la frontera
estocdstica son los mds usados. Es dificil decidir cudl de las dos técnicas proporciona mejores
resultados. Sin embargo, el DEA se utiliza tanto en el &mbito internacional como en el nacional
para establecer un benchmarking entre hospitales que poseen alguna caracteristica similar [6].

La metodologia elegida para medir la eficiencia del SSPA en este Trabajo Fin de Grado ha sido
el Andlisis Envolvente de Datos (DEA). El motivo se justificard cuando se proceda a la
resolucion del problema en el capitulo 4.

A continuacidn, se van a presentar varios estudios realizados sobre la eficiencia del Sistema
Nacional de Salud, centrando la atencién principalmente en Andalucia. Se han seleccionado los
articulos mds actuales, aunque no ha resultado nada fécil, para que tanto los datos como los
resultados obtenidos puedan ser representativos.

En [15] se realiza un estudio sobre la eficiencia técnica de los hospitales del Sistema Nacional
de Salud espafiol en la etapa 2010 — 2012, utilizando el Andlisis Envolvente de Datos para
obtener la eficiencia técnica, global y de escala. En concreto, este trabajo se realiza tomando los
datos de 230 hospitales de las 17 comunidades auténomas que forman el SNS. Los resultados
obtenidos revelan que en el 2012 las comunidades auténomas con mayor porcentaje de
hospitales eficientes son Catalufia y Madrid. Ademds el estudio también revela que, en
conjunto, los hospitales que forman el SNS son mas eficientes en el 2010. A pesar del cuantioso
nimero de hospitales de los que se disponia para realizar el estudio, se echa en falta conocer la
eficiencia de cada hospital por separado.

Un afio antes, en [16] se realizé un estudio del SSPA en el cual se tenia como objetivo conocer
la eficiencia de todos los hospitales, tanto los tradicionales como los pertenecientes a las
Empresas Puablicas Hospitalarias. El periodo de afio elegido por estos autores corresponde a los
afios 2005 — 2008. Los resultados obtenidos concluyen que las Empresas Publicas Hospitalarias
fueron mas eficientes que los hospitales tradicionales, concretamente un 10% mads eficiente de
media. A pesar de ello, se contempld que se estaba produciendo un proceso de convergencia ya
que en el periodo de tiempo estudiado los hospitales tradicionales habian mejorado su eficiencia
mientras que el resto la habia reducido.

Cabe destacar que la eleccidn del retorno de escala y la orientacién del problema no es uniforme
en la gran parte de los trabajos sino que depende del objetivo del andlisis y de los datos de los
que se disponen, tanto a nivel de unidades productivas como de entradas y salidas [6]. Se podria
entrar a valorar muchos més aspectos como los modelos DEA utilizados en cada caso, algunos
mds complejos que otros, sin embargo, continuar por ese camino dejaria a un lado el propdsito
real de este trabajo.

2.5. LAS LISTAS DE ESPERA

La lista de espera en la sanidad es un problema mds que evidente. Es tal la gravedad que es un
continuo tema de debate entre los diferentes partidos politicos que intentan darle solucién. Las
organizaciones sanitarias y los gobiernos crean constantemente planes para paliar el problema e
intentar reducirlo.

En 2016 el Parlamento de Andalucia aprobé la Proposicion no de Ley 10-16/pnlp-00067 con el
objetivo de analizar y mejorar las listas de espera del SAS cuyos resultados se recogen en el
informe de Gestion de listas de espera en el SSPA del 2017 [17]. Ademds en los dltimos afios se
ha ido actualizando la normativa de forma que procedimientos que ya contaban con una garantia



de plazo de respuesta han visto mejoradas sus condiciones al reducirse el plazo de respuesta
méximo. Por otro lado, se han afiadido a los procedimientos con garantias de plazo de respuesta
algunos que anteriormente se quedaron fuera de la lista. Con estas medidas se pretende reducir
el tiempo de respuesta asistencial, ademds de garantizar a los ciudadanos un tiempo méaximo en
la lista de espera ya que en caso de incumplir dicho plazo el paciente podra ser atendido en un
centro privado sin asumir ningin coste.

El descontento generalizado de la poblacidn con las listas de espera es incuestionable. En las
encuestas de satisfaccion mencionadas anteriormente se pone de manifiesto que los ciudadanos
consideran a las listas de espera el mayor problema de todo el sistema sanitario.

En el Barémetro Sanitario de 2018 elaborado por el CIS [13], el 86,8 % de los encuestados
opinan que las listas de espera representan un grave problema que deberia ser solucionado. La
masificacion de las urgencias es el siguiente problema que mds molesta, un 67,7 % de los
encuestados respondieron que era un problema al que habia que proporcionarle una solucién.
Como se puede observar, ambas cuestiones van relacionados con la rapidez de la respuesta
asistencial, sin embargo preocupan a casi un 20 % mas las listas de espera para ser atendidos.

Del resto de problemas que se plantearon en la encuesta solo una media de 16,33 % de los
entrevistados opinaron que eran problemas que necesitaban solucién. Estos datos corresponden
al total de las comunidades auténomas del SNS.

La experiencia del paciente, considerada por el SSPA como una de las dimensiones bésicas de
la calidad, estd medida por una serie de indicadores. El indicador que ha resultado ser el mas
relevante es el “5.6. Satisfaccién con la atencidn recibida en los hospitales. Andalucia, 2010.”
[12]. Corresponde a un grafico radar, en el que se representa los aspectos mds destacables de la
encuesta de satisfaccion a los usuarios de los hospitales del SAS en el 2010. Esta encuesta, de la
que también se van a extraer varios datos mds adelante, fue elaborada por el Instituto de
Estudios Sociales Avanzados (IESA), del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas.

En el gréfico radar, Figura 1, se representa la puntuacién obtenida por 25 aspectos significativos
del sistema sanitario. Como se puede observar el tiempo en lista de espera es con creces el
aspecto peor valorado, obteniendo solamente la aprobacién de un 23,9 % de los entrevistados.
La valoracién recibida por el resto de ftems supera en cada uno el 50 %, siendo la puntuacion
media de estos 81.4 %. La diferencia existente es abismal.
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Satisfaccién con el servicio recibido
Recomendaria el hospital Valoracién de los horarios de visita
Redaccién clara del texto del consentimiento Valoracién de la comodidad de las habitaciones

Facilidad para resolver tramites y papeles

%
Atencion adecuada del acompafante

Tiempo de espera desde el ingreso Valoracién general de las instalaciones

hasta la operacién
Tiempo en la lista de espera Correcta sefalizacién del hospital

Disposicién del personal para escucharle Valoracién de la calidad de la comida

Valoracién de los auxiliares de enfermeria Valoracién de la limpieza del hospital

Satisfaccién con la informacién
dada por los médicos

Valoracién del personal administrativo

Valoracién de los celadores Satisfaccion con la informacién
dada por los enfermeros
Valoracién de los enfermeros Confianza en la asistencia recibida
Valoracién de los médicos Correcta identificacion de los profesionales

Grado de intimidad en el hospital  Valoracién del respeto con el que se le ha tratado

Figura 1: Grdfico radar

Fuente: Resultados y Calidad del Sistema Sanitario Piiblico de Andalucia

Los datos con los valores exactos se encuentran en la Figura 2.

Satisfaccion con el servicio recibido 89.40 Grado de intimidad en el hospital 50.00
Valoracion de los horarios de visita 77.80 Valoracion de los médicos 00,80
Valoracion de la didad de las habitaciones 83,10 Val ion de los enf 88.00
Facilidad para ' amites y papel 82,90 Valoracion de los celadores 87.40
Valoracion g | de las instalaci 78.80 Valoracion del personal administrativo 85.70
Correcta senalizacion del hospital 81,80 Valoracion de los auxiliares de enfermeria 80.20
Valoracion de la calidad de la comida 76.30 Disposicion del personal para escucharie 80.80
Valoracion de la limpieza del hospital 81.80 Tiempo en la lista de espera 2390
Satisfaccion con la informacion dada por los médicos 88,80 Tiempo de espera desde el ingreso hasta la operacion 84.30
Satisfaccion con la informacion dada por los enfermeros 88,30 Atencion adecuada del acompanante 8460
Confianza en la asistencia recibida 76.10 Redaccion clara del texto del consentimiento 95.20
Correcta identificacion de los profesionales 81.20 Recomendaria el hospital 9230
Valoracion del respeto con el que se le ha tratado 90,00

Figura 2: Valores del grdfico radar

Fuente: Resultados y Calidad del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Volviendo a la Encuesta de Satisfacciéon a Usuarios de Atencién Hospitalaria realizada por el
IESA, éstas son realizadas tanto por provincia como a nivel de comunidad auténoma y aunque
se dispone de datos de varios afios, a partir del 2013 no ha sido posible adquirirlas.

Para la encuesta llevada a cabo en 2010 en todos los hospitales del SAS, el 41,1 % de los
pacientes ingresados tuvieron que ser intervenidos quirdrgicamente, lo que representa que casi
la mitad de las funciones llevadas a cabo en los hospitales consiste en operar a los pacientes. De
estas operaciones, el 48.4 % estuvo en lista de espera, es decir, su intervencién quirtrgica fue
programada y no de urgencia. El 71,5 % de los pacientes que estaban pendiente de ser
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intervenidos de forma programada estuvieron en lista de espera mds de un mes. Este valor
representa que los pacientes esperan de media 134,36 dias para ser intervenidos [14].

Por si todo esto no fuese suficiente para justificar la evidente importancia de analizar la
eficiencia de los hospitales desde el punto de vista de las listas de espera para determinar una
posible reduccién de las mismas, todavia hay otro dmbito mds a tener en cuenta.

El Defensor del Pueblo analiza desde hace varios afios los tiempos de respuesta asistencial de
una forma independiente y auténoma debido a la importancia tanto cuantitativa como cualitativa
de los mismos. Considera que es un indicador de la eficacia administrativa, ademds de recordar
la posicién de vulnerabilidad y sufrimiento por el que pasan algunos pacientes mientras esperan
para ser atendidos.

Comparando los afios 2017 y 2018, en este tltimo se han aumentado en 7 dias el tiempo medio
de respuesta asistencial en intervenciones quirdrgicas. Asimismo, el nimero de pacientes que
han superado el plazo de 180 dias de espera es el siguiente: 2621 y 4023 respectivamente. Como
consecuencia de las cifras anteriores, las quejas recibidas relativas a los tiempos de respuesta
asistencial representan la cuarta parte de todas las quejas recibidas, siendo las concernientes a
las intervenciones quirtrgicas las que acumulan mas ndmero de éstas [18].

El tiempo de respuesta asistencial no afecta solo a la calidad de vida de los pacientes. Las
propias organizaciones sanitarias incurren en gastos derivados de tener que administrar y
gestionar las listas de espera.

Cabe destacar que la existencia de las listas de espera también contiene aspectos favorables por
lo que la eliminacién absoluta de las mismas, si bien es casi imposible también es improductiva.
Que haya lista de espera puede indicar que no hay exceso de capacidad en el sistema, o al
menos no un exceso elevado. Ademds, facilitan la planificacién de los recursos. Las listas de
espera pueden ser algo deseable desde el punto de vista organizativo pero siempre y cuando
dicho tiempo sea razonable.

A pesar de la magnitud del problema, no se han hallado muchos estudios en los que se analice
aplicando una metodologia matemadtica. La mayoria de los documentos encontrados abordan la
problemética desde un punto de vista tedrico y politico, y utilizando bdsicamente el manejo de
indicadores.

Uno de los pocos articulos encontrados en los que se utilizan métodos frontera, se aplica la
metodologia DEA, llega a la conclusién de que es necesario un aumento de la eficiencia de la
gestion hospitalaria pero que a veces con ellos no basta. Cuando los niveles de listas de espera
sean de un elevado volumen se requerird de recursos e inversiones adicionales [19].

Es por ello que el objetivo de este Trabajo Fin de Grado, dada la importancia demostrada de las
listas de espera no es otro sino analizar la eficiencia de los hospitales del Sistema Sanitario
Puablico Andaluz en funcién de la lista de espera quirdrgica aplicando la metodologia DEA para
conocer en qué situacion se encuentran los hospitales y a donde deben llegar desde un punto de
vista matematico.

12



3 METODOLOGIA DEA

3.1. INTRODUCCION

El Anidlisis por Envoltura de Datos, conocido como DEA (Data Envelopment Analisys) fue
introducido por Charnes, Cooper y Rhodes en el afio 1978 [20] como propuesta para el estudio
de la eficiencia de las escuelas.

El DEA es una metodologia basada en modelos de programacién lineal, cuyo objetivo es la
obtenciéon de la eficiencia relativa de unas determinadas unidades productivas mediante la
comparaciéon de las mismas. Como unidades productivas se entiende cualquier ente,
organizacién o proceso que es capaz de generar produccién con los recursos que estd
consumiendo. Ademds, las unidades productivas que formen parte del estudio deben de cumplir
la condicién de ser semejantes, es decir, sus recursos y los productos que genera deben ser
similares.

Este método no solo proporciona las unidades productivas eficientes, sino que también aporta
como de ineficientes son el resto. Esto se consigue debido a la forma de trabajar de la técnica,
en la cual, se define una frontera eficiente que estd formada por las unidades productivas que lo
son, y se calcula la distancia radial que hay desde dicha frontera a las unidades productivas
ineficientes, consiguiendo asi su grado de ineficiencia.

Debido a los grandes avances que se han ido produciendo en este campo de estudio, se han
desarrollado nuevos modelos mds complejos y avanzados, lo que ha permitido poder aplicar
esta metodologia a un amplio espectro de problemas de todo tipo.

3.2. CONCEPTOS BASICOS

Antes de explicar la metodologia DEA de forma concisa, es necesario aclarar algunos conceptos
que son fundamentales para la comprensién del método.

Como se ha comentado anteriormente, las unidades productivas pueden ser cualquier
organizacién que tenga unas caracteristicas y unas funciones parecidas. Sin embargo, éste no es
el Unico requisito que tienen que cumplir, sino que también deben tener la capacidad de decisién
para poder modificar sus recursos (entradas) y sus productos (salidas). Esta capacidad que se les
exige hace que se les conozca en la literatura anglosajona como “Decision Making Unit”. Su
abreviatura, DMU, serd el término que se utilice de aqui en adelante para hacer referencia a las
unidades productivas.

Para poder evaluar lo bien que trabaja una DMU, Farrell (1957) [21] introdujo el concepto de
productividad en el cual se relacionan los recursos involucrados en la generacién de unos
productos con dichos productos. La expresiéon matemdtica que evalda la productividad es la
siguiente:

PRODUCCION CREADA _SALIDA

PRODUCTIVIDAD = e 505 CONSUMIDO — ENTRADA
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Sin embargo, esta expresion no es un buen reflejo de la realidad dado que en la mayoria de las
ocasiones son varios recursos los que intervienen en la obtencién de varios productos. Por este
motivo, se incluye la utilizacién entradas y salidas virtuales. Las entradas y salidas virtuales son
las sumas ponderadas de las entradas y salidas que intervienen en el proceso respectivamente.
La ponderacién de las entradas y salidas es imprescindible dado que no tienen por qué estar
medidas en las mismas unidades.

SALIDAS VIRTUALES _ $h_, vij¥i;
ENTRADAS VIRTUALES _ 37% ;)

PRODUCTIVIDAD =

Donde p representa el niimero total de salidas y m el nimero total de entradas, X; € yij son la
entrada i y la salida k de la unidad productiva j, y uy; y vi; son los pesos correspondientes a
dichas entradas y salidas.

El resultado de la productividad de una DMU por si solo no desvela ningtin aspecto relevante de
la unidad productiva ya que no se poseen datos para poder contrastar la informacién obtenida.
Aqui entra en juego la eficiencia relativa. La eficiencia relativa se define como el cociente entre
la productividad de la DMU en estudio y una DMU de referencia:

Shem1 VkjVicj

m
PRODUCTIVIDAD; X% ujx;;
PRODUCTIVIDADREF  Yh_, VkrefYViref

mn
Xi=1 Yiref¥iref

EFICIENCIA RELATIVA; =

Antes de terminar este apartado mencionar que la productividad merece mucho més contenido
que el que se le ha dedicado, pero debido a que no es el tema de estudio de este trabajo solo se
ha hecho una breve descripcion de dicho concepto.

3.3. TECNOLOGIA Y ORIENTA CION

Este apartado es de vital importancia para el desarrollo del modelo con el cual, posteriormente,
se resolverd el problema planteado en este Trabajo Fin de Grado ya que es necesaria la
comprensién de la tecnologia y la orientacion que toman los problemas dependiendo de sus
caracteristicas.

Primero se van a tratar las orientaciones y después las tecnologias CRS y VRS.
La orientacién varfa el modelo que se debe utilizar para la resolucién de un problema. Esta
orientacion no estd marcada previamente, sino que depende de ciertas caracteristicas de la DMU

y del enfoque que se le quiera dar al estudio.

Se puede distinguir entre orientacion de entrada y orientacion de salida aunque, a veces, puede
darse el caso de que se desconozca la orientacidon que debe tomar.

Que un problema se resuelva con orientacién de entrada se refiere al hecho de considerar que

una unidad productiva para alcanzar la productividad de la de referencia, la eficiente, debe
reducir sus recursos (entradas).
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En cambio, en la orientacién de salida el enfoque es la inversa. Para que una DMU alcance la
eficiencia, ya sea global o técnica, debe aumentar sus salidas para asi obtener la productividad
de la unidad de referencia.

Una vez se han aclarado los conceptos de orientacién de entrada y de salida, se procede a
explicar las tecnologias CRS y VRS, donde su tnica diferencia es la consideracion de que las
unidades productivas estudiadas pertenezcan todas al mismo tamafio o no. La diferencia de
tamafios estd ocasionada por la cantidad de recursos y productos pertenecientes a cada DMU, ya
que a veces la diferencia entre unas y otras es cuantiosa.

CRS son las siglas del término inglés Constant Returns to Scale, que significa Retorno de
Escala Constante, nombre con el que se denomina a este tipo de tecnologia. Los Retornos de
Escala Constante consideran que cualquier DMU, sin importar su tamafio, puede llegar a
alcanzar la mayor productividad observada en el problema. El hecho de no hacer distinciones
por el tamafo de las unidades productivas ocasiona que la eficiencia relativa calculada sea la
eficiencia global. Por tanto, todo esto quiere decir que cualquier DMU puede lograr la
productividad de las DMUs que sean globalmente eficientes realizando modificaciones en sus
entradas o salidas, o en ambas [22].

El conjunto de unidades que forman la tecnologia se definen como:

Ters = {(%,7): IA>0,AX<X;A Y >J}

Donde X es un vector de tantas componentes como DMUs tenga el problema, X e Y representan
las matrices de las entradas y salidas, y por tanto tienen tantas columnas como entradas o salidas

respectivamente.

Para hacer mds visual la explicacion de la tecnologia CRS se va a representar el caso para un
problema con una entrada y una salida.

15

SALIDA

10

ENTRADA

Figura 3: Tecnologia CRS

Fuente: Elaboracion propia
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En la Figura 3 se pueden observar las seis DMUs que forman parte del estudio. La DMU de
mayor pendiente es la que tiene una mayor productividad y por tanto es la DMU eficiente. En
este ejemplo hay dos unidades productivas eficientes A y B.

Como ya se adelant6 en la introduccién de la metodologia DEA, la pendiente de la DMU
eficiente define la frontera eficiente y cualquier unidad productiva que se encuentre en ella lo es.
Dado que DEA es un método no paramétrico, es imposible que una unidad productiva se sitte
por encima de la frontera eficiente ya que, en este estudio, no se ha contemplado dicha
productividad. No se puede exigir a una DMU que alcance una productividad que no ha sido
observada en ninguna unidad productiva. Por tanto, la frontera eficiente divide el plano en dos
zonas:

* La zona que se sitda por encima de la frontera eficiente y que estd delimitada por el eje

[{E ]

y”’, donde los niveles de produccién que alli se encuentran se consideran inalcanzables.

* La zona delimitada por el eje “x” y la frontera eficiente, que representa la regién de
admisibilidad donde es posible encontrar cualquier DMU. A esta zona se le denomina
Produccion Tecnolégicamente Posible.

Para que las DMUs que se han catalogado como ineficientes puedan llegar a ser eficientes,
deben de proyectarse sobre la frontera eficiente. Aqui es donde juega un papel fundamental la
orientacion del problema. Las DMUs deben de reducir sus entradas (orientacion de entrada) o
aumentar sus salidas (orientacion de salida) manteniendo las salidas o entradas constantes
respectivamente, para asi poder situarse sobre la frontera eficiente y conseguir la mixima
productividad posible.

La zona de mejora de las unidades productivas viene delimitada por las proyecciones con
orientacion de entrada y de salida y la frontera eficiente. En el siguiente grafico, Figura 4, se
puede observar cuales son las proyecciones de las unidades productivas segun si se le aplica
orientacion de entrada o de salida.

25
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o
= e
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< © F
0
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Figura 4: Tecnologia CRS, orientacion de entrada y salida

Fuente: Elaboracion propia
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La tecnologia VRS, Variable Returns to Scale, o de Retorno de Escala Variable es definida
como el hecho de considerar que algunas unidades productivas de tamafio diferente al de las
eficientes pueden no ser capaces de alcanzar la productividad de éstas. En este caso la eficiencia
que se calcula es la eficiencia técnica, tomando como unidad de referencia la de mayor
productividad dentro de su mismo tamafio [22].

El conjunto de unidades que forman la tecnologia se definen como:

Tvrs={(%,7): 32> 0,AX<X;AY>7: A &}

IA

R
Donde 1a tunica diferencia con el conjunto Tcrs es que las componentes del vector A deben
sumar la unidad.

Al igual que con los Retornos de Escala Constante, vamos a representar graficamente un caso
con una entrada y una salida para hacer més visual la explicacién.

25
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Figura 5: Tecnologia VRS

Fuente: Elaboracion propia

En esta imagen, Figura 5, se puede observar que la frontera eficiente ya no se trata de una tnica
linea recta formada por la pendiente de la unidad con mayor productividad sino que estd
formada por varios segmentos de rectas conectados entre si.

Esta recta quebrada que se observa es la unién de la frontera eficiente y la frontera tecnolégica.
Los puntos que forman la recta quebrada son las DMUs eficientes técnicamente y la recta que
une dichos puntos representa la frontera eficiente. En este caso hay cuatro unidades productivas

eficientes A, B, Cy D.

Las rectas horizontal y vertical forman la frontera tecnoldgica. Esta frontera no representa
puntos eficientes dado que cualquier punto situado en la recta vertical u horizontal podria
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mejorar su productividad aumentando sus salidas o reduciendo sus entradas respectivamente.
Acercandose a los puntos A y D serian mds eficientes.

La funcionalidad de la frontera tecnoldgica es delimitar la produccién tecnolégicamente posible
de la que no lo es, ya que un punto situado a la izquierda de la recta vertical tendria mayor
productividad que las DMUs eficientes y ese punto no puede existir porque no se ha observado.
Lo mismo ocurre con la zona situada por encima de la recta horizontal.

Por tanto, la region admisible donde es posible encontrar unidades productivas es la delimitada

por la frontera eficiente, la tecnoldgica y el eje “x”. En esta zona se encuentran puntos con
productividad menor que las eficientes y es por ello por lo que esta zona si puede existir.

Al resolver el problema mediante la ejecucion del modelo correspondiente se obtiene sobre que
DMUs eficientes deben de proyectarse las ineficientes. Este resultado varia dependiendo de la
orientacion elegida. En la Figura 6 se observa que la DMU E, en un problema con orientacién
de entrada se proyectaria sobre el tramo AB, mientras que en un problema con orientacién de
salida se proyectaria sobre BC. Este hecho es el causante de que el valor de la eficiencia técnica
de las DMU no eficientes dependa de la orientacion del problema, ya que la unidad de
referencia es distinta.
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ENTRADA

Figura 6: Tecnologia VRS, orientaciones de entrada y salida.

Fuente: Elaboracion propia

Hay que mencionar que aunque se ha establecido que la frontera tecnoldgica no es eficiente, se
puede pensar, visualizando el grafico, que segin la orientacién que tome una DMU ineficiente,
por ejemplo la F con orientacidon de entrada, se proyectaria sobre la frontera tecnoldgica. Esto
no es del todo cierto debido a que el modelo que se utiliza en la resolucién de este tipo de
problemas consta de dos fases. En la primera de ellas, la fase radial, si es verdad que la DMU
quedaria proyectada sobre la frontera tecnoldgica pero en la segunda fase, la rectangular, esta
situacion quedaria corregida.
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3.4. MODELOS DEA TRADICIONALES

Cuando se trata de un problema con una tnica salida y una tnica entrada parece muy sencillo
calcular cudles son las unidades productivas eficientes, cudles no, y sus eficiencias. Sin
embargo, en la mayoria de los casos son bastantes las entradas y salidas a tener en cuenta
provocando que sea imposible su cdlculo mediante la representacion grifica y sin la aplicacién
de un modelo.

Los modelos DEA que se van a analizar en este apartado provienen de la linealizacién del
modelo Ratio, el cual no se usa debido a que no es no lineal ya que la funcién objetivo es la
maximizacidn del cociente de las variables del problema.

En esta parte del Trabajo Fin de Grado se van a exponer los 4 modelos fundamentales de la
metodologia DEA: CCR-INPUT, CCR-OUTPUT, BCC-INPUT y BCC-OUTPUT.

3.4.1. MODELOS CCR

Los modelos CCR deben su nombre a las siglas de las iniciales sus autores: Charnes, Cooper y
Rhodes [23]. Estos modelos aplican la tecnologia CRS y pueden estar orientados a la entrada o a
la salida. Son los modelos CCR-INPUT y CCR-OUTPUT.

Se va a comenzar con el modelo CCR-INPUT vy a partir de él se realizardn unas modificaciones
para exponer el CCR-OUTPUT. Dado que la tecnologia y la orientacién se han explicado
detalladamente en el apartado anterior, no se va a hacer una explicaciéon exhaustiva de los
modelos.

Simplemente comentar que, como se ha mencionado anteriormente, estos modelos provienen de
linealizar el modelo Ratio, sin embargo, tampoco es la forma linealizada del modelo Ratio,
llamada forma Multiplicadora, la que se usa. Lo mds frecuente es usar las variables del Dual del

modelo mencionado. Al modelo con las variables del Dual se le conoce como forma envolvente.

Modelo CCR-INPUT:

MIN : 6, —a[ih; - ihf}
k=1 i=1

sa:
Z.\'U.)._, =6,x,—h; i=12....00
=1
Z.\',g./ij =y, +h; k=12,...s
j=l
Ajhi by 20
8, libre

Figura 7: CCR INPUT

Fuente: Andlisis por Envoltura de Datos, nuevos modelos y aplicaciones. VILLA G.
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Analizando las variables obtenidas, se observa que 0; indica en qué proporcién debe reducirse la
entrada para que la DMU J sea eficiente. Los valores obtenidos de las holguras indican en qué
medida han de variar las entradas y salidas correspondientes.

Modelo CCR-OUTPUT:

Modelo en forma envolvente:

MAX : s +5[ihk’ +ih;}
P =1

sa:

n

. e B b 47

x;A; =Xy —h i=12... m
J=1
n

“b/i.l = yj"'u + h; k — l.: ..... S
J=1
A;hi by 20
v, libre

Figura 8: CCR OUTPUT

Fuente: Andlisis por Envoltura de Datos, nuevos modelos y aplicaciones. VILLA G.

Donde en este caso lo que se maximiza, en vez de minimizar, es yy que se encuentra incluida en
la restriccion asociada a la salida.

3.4.2. MODELOS BBC

Al igual que el modelo CCR debia su nombre a sus autores, BBC corresponde a las siglas de las
iniciales de Banker, Charnes y Cooper [24], que fueron los que desarrollaron estos modelos.
Los modelos BBC son una evolucién del modelo Ratio y, por tanto, del modelo CCR ya que se
trata del modelo Ratio linealizado. Este modelo resuelve la tecnologia VRS y también
diferenciamos dos casuisticas dependiendo de la orientacién que tomen.

Para que el modelo pueda trabajar con Retornos de Escala Variable, hay que afiadir una
condicién (restriccién) que no estaba incluida en los modelos anteriores. La suma de las

componente del vector ( A1, A2 ..., Ay) tienen que ser igual a la unidad.

A continuacién se muestra la forma envolvente para los modelos BBC-INPUT y BCC-
OUTPUT.
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Modelo BCC-INPUT:

MIN : 6, —t{ih; + ih,_:|
k=1 =1
sa:
n
Z"'v’{j =60,x, —h; i=12,..m
=

A;hi by 20
6, libre
Figura 9: BCC INPUT

Fuente: Andlisis por Envoltura de Datos, nuevos modelos y aplicaciones. VILLA G.

Modelo BBC-OUTPUT:

i

MAX - vi+& 2 h -,-Zh'}
k=l -l

sa:

A, b7 by 20
y, libre
Figura 10: BCC OUTPUT

Fuente: Andlisis por Envoltura de Datos, nuevos modelos y aplicaciones. VILLA G.

3.5. MODELOS CON ENTRADAS Y SALIDAS NO
DISCRECIONALES

Hay veces que la DMU no tiene capacidad para poder modificar los valores de algunas de sus
entradas y salidas. Esto se debe a que estos factores pueden venir definidos por el entorno y la
DMU no tiene influencia sobre ellos para poder reducirlos o aumentarlos. Cuando esto ocurre se
dice que las entradas y salidas son No Discrecionales [25].
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Que una entrada o salida sea discrecional no depende exclusivamente de ella sino también del
problema que se esté estudiando. Si el objeto de andlisis es la eficiencia en las escuelas desde el
punto de vista de la gestion de éstas (n° de alumnos por aula, n° de maestros, recursos
electrénicos...) si puedo influir en el nimero de alumnos que se asignen por aula, pero sin
embargo, si lo que se estudia es la eficiencia de los centros escolares en funcién de como de
bien trabajan los maestros, se puede tener en cuenta el nimero de alumnos por aula pero no
puedo modificar el nimero de éstos ya que es un factor que viene definido por el entorno.

Para tener en cuenta las entradas y salidas no discrecionales y poder imponer la condicidn de
que el valor de éstas no es modificable, se realizan cambios en las restricciones de los modelos
matematicos [26].

Lo primero es diferenciar el conjunto de entradas y salidas discrecionales de los que no lo son.

I=Ib ULxp
O =0p U Onp

Por un lado se encuentran las entradas (I), diferenciando en si son discrecionales (subindice D) o
si son no discrecionales (subindice ND), por el otro, las salidas (O), donde el subindice D
representa que son discrecionales y el ND que no lo son como ocurre con las entradas.

El modelo de la forma envolvente para CCR-INPUT con entradas y salidas no discrecionales
quedaria de la siguiente forma.

M m
MIN : 0;—¢| D hy +D by
k=0, i€l
sa:
n
D> xyA; =6;x,—h’ Viel,
J=l
n
D Vi =Y +h; k=12...5
=l
n
D xjA; =Xy —hi Viely
=
Ajh7 by 20
6, libre

Figura 11: CCR INPUT entradas no discrecionales

Fuente: Andlisis por Envoltura de Datos, nuevos modelos y aplicaciones. VILLA G.

Como se puede observar, ahora no hay una tnica restriccion para las entradas sino que hay una
para las discrecionales, que admiten modificacién, y otra para las no discrecionales. Sobre la
restriccion de las no discrecionales no actia la variable 6;, ni tampoco se encuentra la holgura de
éstas en la funcién objetivo.

Otra cuestion relevante es que aunque haya salidas no discrecionales, éstas no se diferencian en
su restricciéon dado que el modelo estd orientado a la entrada y por tanto no se van a realizar
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modificaciones en las salidas. Lo mismo ocurre con las entradas no discrecionales cuando el
modelo es con orientacion de salida.

3.6. ENTRADAS Y SALIDAS NO DESEADAS

Para entender cual es el objetivo de este apartado primero hay que explicar que son las entradas
y salidas no deseadas. Desde el punto de vista de la productividad, siempre intentando que ésta
sea lo mayor posible, las entradas deben ser reducidas y las salidas aumentadas. Este concepto
es el que se viene desarrollando a lo largo de todos los apartados anteriores. No obstante, hay
veces que ciertas entradas convienen que sean incrementadas, mientras que otras veces, las
salidas mejoran al disminuirse. A este tipo de entradas y salidas se les denomina no deseadas ya
que no siguen la légica esperada.

Los modelos tradicionales desarrollados hasta ahora en este trabajo no tienen en cuenta esta
casuistica, sin embargo son varios los métodos y teorias propuestos para enfrentarse a este tipo
de problemas.

En este apartado se van a comentar algunos de ellos, explicando con mayor vehemencia el
modelo de Fire [27] ya que serd el que se utilice para resolver el problema planteado en este
Trabajo Fin de Grado.

Una forma habitual de trabajar con salidas no deseadas es tratarlas como si fuesen entradas. Esto
tiene sentido dado que cuando una salida es no deseada el objetivo es reducirla, al igual que
ocurre con las entradas. Para el caso de entradas no deseadas el procedimiento seria a la inversa.
De esta forma se mantienen los modelos tradicionales con sus tecnologias CRS y VRS y lo
Unico que hay que modificar es qué factores son entradas y cuales salidas. Esta es la opcién por
la que optan Hailu y Veeman (2001) [28] en su articulo.

Fiare y Grosskopf (2004) [27] propusieron otro método diferente para tratar las entradas y
salidas no deseadas. Este método consistia en aplicar una tecnologia alternativa derivada de
VRS vy la cual solo es aplicable si las salidas deseadas y las indeseadas son directamente
proporcionales, es decir, si se produce un aumento en la salida deseada también aumenta la
salida no deseada.

Como éste es el modelo que se va a aplicar al problema de este Trabajo Fin de Grado se tratard
de explicar de una manera mds exhaustiva y para ello, se van a emplear diferentes graficos para
intentar facilitar la comprension.

En concreto el modelo con el que se va a trabajar es con orientacién de salida y tecnologia
basada en VRS.

Como se ha explicado en apartados anteriores, la tecnologia VRS cuenta con una frontera
eficiente, una frontera tecnoldgica y una regién de admisibilidad (produccién tecnolégicamente
posible). La zona donde la produccién es tecnolégicamente posible venia definida porque las
productividades que alli se encontraban no eran eficientes, y por tanto si eran alcanzables. Es
importante conocer el hecho de que siempre se puede acceder a productividades peores pero no
a mayores de las conocidas para entender la tecnologia de este modelo.

A continuacién se va a representar un ejemplo con dos salidas deseadas y una entrada con valor
constante. Las salidas estdn denotadas por “y1” e “y2”.
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Figura 12: Tecnologia VRS

Fuente: Elaboracion propia

Como se puede observar en la Figura 12, hay un poligono que estd formado por la unién
convexa de las 4 DMUs A, B, C y D. Este poligono es el que delimita inicialmente la region de
admisibilidad. Cada eje representa una salida y por tanto la direccién de mejora para cada una
de ellas ird en el sentido positivo de sus ejes. Esto provoca que la frontera eficiente sea la unién
de las DMUs A, B y C, pues no hay ninguna DMU sobre la que puedan proyectarse siguiendo la
direcciéon de mejora. La frontera eficiente estd representada por una linea gruesa en color
naranja.

Como en los casos anteriores, ademds del interior poligono, la region de admisibilidad también
incluye la zona ddénde la produccidn es tecnoldgicamente posible. La frontera tecnoldgica
(rectas naranjas de inferior grosor) junto con la frontera eficiente y los ejes delimitan la regién
de admisibilidad.

Una vez se ha visualizado el grafico de dos salidas deseadas se va a proceder a la representacion
de una salida deseada, situada en el eje y, y una salida no deseada, en el eje z.

[{En ) [Tl

Para que sea posible la representacion en dos dimensiones se va a representar “y” y “z”, para un
valor de entrada constante.

24



10

y (deseada)
v

0 2 B 6 8 10 12 14

z (no deseada)
Figura 13: Poligono convexo

Fuente: Elaboracion propia

En este primer grifico, Figura 13, se representan las DMUs (A, B, C y D) y el poligono
convexo que forman, que como se puede apreciar es el mismo que en el grafico anterior. Sin
embargo, la frontera eficiente y la region de admisibilidad en este problema van a ser distintas
debido a que se una de las salidas es no deseada.

Se sabe que la regién admisible corresponde a la zona donde la produccién es tecnoldgicamente
posible y que el interior del poligono cumple dicha propiedad. Ademds, como se ha comentado
en el caso de las salidas deseadas, la zona donde la productividad no sea mayor que la de las
DMUs eficientes también es una zona admisible.

10

9

y (deseada)
v

0 2 4 6 8 10 12 14
z (no deseada)

Figura 14: Proyecciones sobre el eje z

Fuente: Elaboracion propia
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Prestando atencién tinicamente a las salidas deseadas, se va a proyectar el poligono sobre el eje
z. En la Figura 14 se encuentra dicha proyeccién representada por dos rectas discontinuas. En
[l

toda esta zona el valor que toma la salida deseada “y” es admisible, pues los puntos que ahi se
encuentran son menos eficientes.

Ahora se va a contemplar la salida no deseada obviando la deseada.

Para hacer mas facil la comprension, se asume que la salida no deseada es la contaminacién de
un proceso productivo. Claramente, el objetivo que se persigue es la disminucién de la
contaminacion, por lo tanto la direccién de mejora ird en el sentido negativo del eje z.

Debido a que no es posible definir como zona de admisibilidad valores mejores que los
conocidos, la zona proyectada sobre el eje y debe ser descartada.

Por otra parte, tampoco interesa tener en cuenta los puntos situados a la izquierda del poligono.
El punto H, representado en la Figura 15, produce la misma cantidad de salida deseada que el
punto J, sin embargo, se le estd dando a H la posibilidad de contaminar mds, y esto no se
sostiene con la realidad. Nunca una unidad productiva va a querer empeorar su salida no
deseada manteniendo constante la deseada.

Debido a no es viable aumentar la salida no deseada, como mucho mantenerla en el lugar que
ocupa, se descarta la zona de la izquierda.

10

y (deseada)
v

0 2 - 6 8 10 12 14

z (no deseada)

Figura 15: Tecnologia VRS. Modelo de Fiire

Fuente: Elaboracion propia

Otro aspecto a tener en cuenta es que la productividad del punto A’, Figura 10, es la misma que
la del punto A, sin embargo se encuentra fuera de la region de admisibilidad definida hasta el
momento. Todos los poligonos resultantes de aplicar homotecia con factor de reduccién y
centro en el origen de coordenadas al poligono original, y las proyecciones de dichos poligonos,
también forman parte de la regién de admisibilidad.
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y (deseada)
v

z (no deseada)

Figura 16: Homotecia

Fuente: Elaboracion propia

Un poco més adelante se presentard el modelo matematico y se podra comprobar como 6, es el
factor de reduccidn que permite incluir la homotecia en el modelo.

Para terminar de representar este modelo, en la Figura 17 se puede apreciar la frontera eficiente
(rectas gruesas naranjas), la frontera tecnoldgica (linea azul), y la regién de admisibilidad.

10

y (deseada)
v

0 . - 6 8 10 12 14

z (no deseada)

Figura 17: Frontera eficiente y tecnologia

Fuente: Elaboracion propia

A continuacién, se va a exponer el modelo de Fire y Grosskopf (2004) [27] para Retornos de
Escala Variable y orientacion de salida:
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Max 3

S.t

27:17\]- X;j < Xjo i=1,2,....1
0 X721 Yij = Yo + B & k=1,2,...,K,
92?:17\]' Zmj = Zmo - P &m m=1,2,...,M,

Aj > 0; =1

B libre; 0>0>1;

Se puede observar que la variable 6 es el factor de reduccion que se ha mencionado antes en la
Figura 16. B es la responsable de reducir la salida no deseada y aumentar la deseada, aplicando
el mismo factor de proporcionalidad a cada una de ellas, lo que provoca que aumenten y
disminuyan en la misma proporcidn.

Sin embargo, este modelo es no lineal ya que A; y 6 son variables que se multiplican.

Para que el modelo sea lineal hay que realizar un sencillo cambio de variables:

El modelo linealizado es el siguiente:

Max B

S.t

iy A Xy <40 0 i=1,2..1

Y1 N Vi = Vo + B gw k=1,2,...K,
T4 A Zmj = Zino - B Zm m=1,2,.... M,

4=0; o %y =0

B libre; 0>0>1;

28



4 APLICACION DE LA METODOLOGIA
DEA AL SSPA

4.1. INTRODUCCION

Analizar la eficiencia de una organizacion siempre es complicado pero lo es mds atin cuando en
este andlisis no entran en juego los beneficios obtenidos debido a que dicha organizacién no
tiene animo de lucro. Este es el caso de los sistemas sanitarios publicos donde su objetivo es
mejorar la salud y la calidad de vida de los ciudadanos.

En este Trabajo Fin de Grado se ha optado por aplicar la metodologia DEA al entorno sanitario,
dado que es la técnica que mejor se adapta a las caracteristicas del problema. DEA trabaja con
unidades productivas que forman parte de un mismo entorno o sistema y que utilizan recursos
similares para proporcionar resultados también similares. Trasladdndolo al término sanitario, los
hospitales forman parte del Sistema Sanitario, la mayoria dispone del mismo tipo de recursos
(camas, quiréfanos, medicamentos, médicos, enfermeros...) y genera el mismo tipo de
productos (altas hospitalarias, n° ingresos, n° medio de estancias, listas de espera, intervenciones
quirdrgicas...). Ademds, otro aspecto que tiene a su favor es que no necesita términos
monetarios para medir la eficiencia de las unidades productivas.

Esto no es nada nuevo, la aplicacion de este método al entorno sanitario se inicia en el afio 1983
con el estudio de Nunamaker en el que mide la eficiencia de los servicios de enfermeria [29]. En
2003, Hollingsworth realiz6 una revisién de 188 trabajos en los cuales se media la eficiencia de
los sistemas sanitarios [30]. Los resultados obtenidos son muy reveladores ya que la mayoria
aplicaba la técnica DEA para el cédlculo, mientras que, menos del 15 % de los articulos
utilizaban técnicas paramétricas. Otros autores que han escrito de los articulos mas
recientemente sobre la aplicaciéon del DEA al entorno sanitario son; Garcia-Lacalle y Martin,
2010 [31]; Jehu-Appiah et al., 2014 [32]; Harrison et al. (2004) [33] y Harrison y Sexton (2006)
[34]; entre muchos otros

De esta forma queda justificada la idoneidad de este método para analizar la eficiencia de los
hospitales del SSPA.

4.2. DATOS

Antes de empezar a describir cuales son las unidades productivas, entradas y salidas elegidas
para resolver el problema, hay que destacar que conseguir datos oficiales y de actualidad ha sido
una tarea realmente dificil y tediosa. Aunque la intencién al comenzar este Trabajo Fin de
Grado era contar con algunas entradas y salidas mds, no ha sido posible ya que ni siquiera los
datos que se presentan a continuacidn pertenecen al mismo afo. Es por esto que los datos de las
entradas corresponden al afio 2018, mientras que los de las salidas al 2015. Adn asi, se
considera que en tres afios la variacién que han podido experimentar los recursos no es
significativa como para no poder continuar con este trabajo
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4.2.1. HOSPITALES

Los hospitales representan las unidades productivas del problema. Hay que hacer una
puntualizacién ya que bajo el concepto de hospitales también se incluyen los complejos
hospitalarios (CH), que estin formados por mds de uno, y todos los centros de atencion
hospitalaria que forman parte de una misma Area de Gestién Sanitaria.

Ademds, durante el periodo de estudio algunos complejos hospitalarios han sufrido variaciones.
Es el caso del Complejo Hospitalario de Granada y de Huelva. Ocurre lo mismo el AGS Norte
de Jaén.

El Complejo Hospitalario de Granada fue creado por la Orden de 21 de noviembre de 2014 [1].
En ella se estipulaba la unificacidon de los hospitales San Cecilio y Virgen de las Nieves. En
2018 1la Orden de 23 de febrero de 2017 [1] anula la anterior, devolviendo a Granada sus dos
hospitales completos con cartera de servicios diferenciada. Esto provoca que los datos tomados
en 2015 correspondan al Complejo Hospitalario de Granada y los tomados en 2018 a los dos
hospitales por separado. La solucién por la que se ha optado en este caso y en los que se
describirdin mds adelante, consiste en sumar los datos que correspondan a los hospitales
separados.

En el caso de Huelva es una sentencia del tribunal supremo [1] la que separa el complejo
hospitalario en el Hospital Juan Ramén Jiménez y el Hospital Infanta Elena.

La peculiaridad que tiene el AGS Norte de Jaén es que los hospitales San Agustin y San Juan de
la Cruz pertenecian ambos a dicha AGS, pero en 2018 una nueva orden [1] provoca que el
hospital San Juan de la Cruz pase a formar parte del AGS Nordeste de Jaén. En este trabajo no
se va a considerar tal modificacién debido a que los datos de 2015 no la contemplan.

En total, el estudio se centra en los 30 hospitales que formaban parte del SSPA en los afios de
estudio, sin incluir a los hospitales de alta resolucién.
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PROVINCIAS

Tabla 2: Hospitales del SSPA

HOSPITALES (DMU)

TIPO DE GESTION

1 La Inmaculada AGS Norte de Almeria
ALMERIA 2 Universitario Torrecdrdenas SAS
3 De Poniente Agencia Sanitaria
4 Universitario Puerta del Mar SAS
5 Universitario de Jerez de la Frontera AGS Norte de Cadiz
CADIZ 6 Universitario Puerto Real SAS
” Campo de Glbralta}r (Punta Europa y La AGS Campo de Gibraltar
Linea)
8 Universitario Reina Sofia SAS
, 9 Infanta Margarita AGS Sur de Cérdoba
CORDOBA
10 Valle de los Pedroches AGS Norte de Cérdoba
11 De Montilla Agencia Sanitaria
12 De Baza AGS Nordeste de
Granada
GRANADA | 43 Santa Ana AGS Sur de Granada
14 CH de Granada SAS
15 CH de Huelva SAS
HUELVA
16 de Riotinto AGS Norte de Huelva
17 CH Norte de Jaén (San Agustin y San Juan AGS Norte de Jaén
) de la Cruz)
Je 2 18 CH de Jaén SAS
19 Alto Guadalquivir Agencia Sanitaria
20 de Antequera AGS Norte de Malaga
21 de la Serranfa AGS Serrania de Mélaga
, 22 de La Axarquia AGS Este de Malaga
MALAGA
23 Carlos Haya SAS
24 Virgen de la Victoria SAS
25 Costa del Sol Agencia Sanitaria
26 La Merced AGS de Osuna
27 Universitario Virgen del Rocio SAS
SEVILLA 28 Universitario Virgen Macarena SAS
29 Universitario Virgen de Valme AGS Sur de Sevilla
30 San Juan de Dios (Aljarafe) Consorcio Sanitario

Fuente: Elaboracion propia
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4.2.2. ENTRADAS Y SALIDAS

Las entradas que se han seleccionado para realizar el estudio de la eficiencia de los hospitales
del SSPA son el nimero de camas, el nimero de quiréfanos y el nimero de facultativos
especialistas de drea de cada hospital.

+ ENTRADA x1: NUMERO DE CAMAS

El nimero de camas de cada hospital es la variable “proxy” mds utilizado en la
literatura para estimar el capital de los hospitales. Los estudios realizados al respecto
revelan una significativa relacién entre el nimero de camas y los activos del hospital
[35]. Por ello, se ha considerado en este caso que el nimero de camas destinadas a
ingresos es una buena aproximacién del capital de los hospitales, mds atin teniendo en
cuenta que las intervenciones quirtirgicas que se van a estudiar requieren el ingreso del
paciente puesto que las ambulatorias han sido descartadas.

Los datos sobre el nimero de camas destinadas a ingresos de cada hospital se han
obtenido de la pdgina web de la Oficina Virtual de la Consejeria de Salud y
corresponden a datos recogidos el 22 de abril de 2019 [36].

«  ENTRADA x2: NUMERO DE QUIROFANOS

No son tantos los problemas en los que es necesario incluir el nimero de quiréfanos
como entrada ya que en muchos de ellos se estudia la eficiencia desde un punto de vista
mdés general y no centrdndose inicamente en los procesos quirtrgicos. Sin embargo, en
los que si los tratan son una entrada muy utilizada [35]. Como el objetivo es estudiar la
eficiencia en funcién de la lista de espera quirtirgica, parece 1dgico contemplar como
recursos el nimero de quiréfanos de los que dispone dicho hospital, puesto que se
considera que mientras menor sea el nimero de éstos menos pacientes podran ser
intervenidos.

El ndimero de quir6éfanos instalados en los hospitales también se ha obtenido de la
pagina web anterior [36].

»  ENTRADA x3: NUMERO DE FACULTATIVOS ESPECIALISTAS DE AREA

Los recursos humanos son empleados por casi todos los investigadores como uno de los
recursos principales de los sistemas sanitarios. Hay quien lo enfoca desde una
perspectiva mds amplia diferenciando entre médicos, enfermeros, directivos, personal
de mantenimiento..., y quien se centra tinicamente en médicos o facultativos [6] [37].
Los recursos humanos del sistema sanitario espafiol y del andaluz son uno de sus pilares
fundamentales por ello es razonable incluirlos como entrada.

Al no disponer de gran informacion, se ha optado por utilizar el nimero de facultativos
especialistas de drea como una variable “proxy” del nimero de cirujanos de cada
hospital. La informacién para los hospitales del SAS se encuentra en su pigina web y
corresponde a los datos del dltimo trimestre de 2018 [38]. Para el Hospital San Juan de
Dios y las Agencias Sanitarias ha sido necesario una bisqueda més exhaustiva y se han
podido encontrar datos aproximados en sus memorias anuales [7] [9] [8] [39].
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Tabla 3: Datos de entrada de los hospitales del SSPA

HOSPITALES

La Inmaculada
Universitario Torrecardenas
De Poniente
Universitario Puerta del Mar
Universitario de Jerez de la Frontera

Universitario Puerto Real

Campo de Gibraltar (Punta Europa y La
Linea)

Universitario Reina Sofia
Infanta Margarita
Valle de los Pedroches
De Montilla
De Baza
Santa Ana
CH de Granada
CH de Huelva

de Riotinto

CH Norte de Jaén (San Agustin y San
Juan de la Cruz)

CH de Jaén
Alto Guadalquivir
de Antequera
de la Serranfa
de La Axarquia
Carlos Haya
Virgen de la Victoria
Costa del Sol
La Merced
Universitario Virgen del Rocio
Universitario Virgen Macarena
Universitario Virgen de Valme

San Juan de Dios (Aljarafe)

x1

N° de camas

169
704
282
636
443
275

447

1062
225
145

68
119
178

1384
812
110

416

729
53
137
135
189
1014
517
355
182
1177
774
540
172

Fuente: Elaboracion propia
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x2
N°de
quiréfanos
6

16
9
24
12
12

36
20
11

54
25
16
10

x3

facultativo

76
411
336
426
309
237

278

614
115
71
103
80
101
956
505
65

197

399
104
86
92
109
701
486
329
97
1017
654
342
194



Por otro lado, las salidas de los hospitales estin muy ligadas a la finalidad del proyecto.
Obviamente, si el propdsito es analizar la eficiencia en funcién de la lista de espera quirdrgica
en algin momento del problema deberdn incluirse ambas variables. Por ese motivo las dos
salidas de las que se disponen son: la lista de espera quirtrgica y las intervenciones quirdrgicas
programadas.

+ SALIDA DESEADA yl: INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROGRAMADAS

Las intervenciones quirdrgicas se utilizan como output en la mayoria articulos en los
que se aplica la metodologia DEA [6] [16], ya que son una de las principales
actividades de los hospitales. No obstante, no se han encontrado articulos en los que se
tenga en cuenta la programacién de las mismas. Esto puede deberse a que la mayoria de
los trabajos van enfocados a analizar la calidad de los hospitales en funcién de sus
resultados positivos (nimero de altas, ndmero de primeras consultas, urgencias
atendidas, actividad ambulatoria, nimero de partos...) y pocos tienen en cuenta
aspectos tan fundamentales como la lista de espera. Aun asi, en las memorias realizadas
por los hospitales y los organismos sanitarios la programacion de la cirugia representa
un indicador de gran importancia y sus datos estin disponibles.

En este trabajo se ha decidido utilizar los datos de las intervenciones quirdrgicas
programadas pues tiene una relacion directa con la lista de espera. Ademds, esta salida
tiene gran importancia por si sola, ya que si las intervenciones no se programan ni
siquiera pueden llegar a realizarse, un hecho que pocas veces se tiene en cuenta en los
estudios. Por ello, si se relacionaran las listas de espera con las intervenciones
realizadas, se podria obtener el resultado de que la lista de espera disminuyera pero
serfa a costa de programar menos operaciones, lo que dejaria a los pacientes sin
posibilidad de ser intervenidos.

La informacién correspondiente estd presente en la Memoria Estadistica de la
Consejeria de Salud andaluza del afio 2015 [11].

+ SALIDA NO DESEADA y2: PERSONAS EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

No hay apenas en la literatura, trabajos que aborden la lista de espera aplicando DEA.
Por ello se quiere insistir en el cardcter novedoso de este Trabajo Fin de Grado que
analiza la lista de espera quirtirgica desde una perspectiva poco estudiada a pesar de su
importancia. El niimero de pacientes en lista de espera quirdrgica (LEQ) incluye a los
pacientes que se encuentran pendientes de una intervencion programada y no urgente.

Se ha preferido optar por el nimero de pacientes en lista de espera en vez de por la
demora media de ésta. Desde el punto de vista de las organizaciones sanitarias y de su
compromiso con la sociedad es mds légico reducir la cantidad de personas que esperan
para que el estado de salud de la poblacién mejore. De todas formas, ambas ideas van
de la mano ya que mientras menos pacientes deban ser operados menos tiempo tendran
que esperar los que si para ello.

Los datos recopilados corresponden al afio 2015, al igual que los de la salida y1, y se
pueden encontrar en la padgina web del SAS. Se tienen en cuenta todos los pacientes que
se encuentran en espera, sin diferenciar por tipo de operacion.

La peculiaridad de esta salida recae en que es una salida no deseada. Las caracteristicas
de este tipo de salida se explicaron en el capitulo 3 junto con algunas de las formas y
modelos con los que afrontar el problema. El modelo que aqui se va a emplear es el
modelo de Fire (2004) [27].
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Tabla 4: Datos de salida de los hospitales del SSPA

yl y2
HOSPITALES Intervenciones  p, ente en
quirurgicas LEQ
programadas

1 La Inmaculada 1259 662
2 Universitario Torrecardenas 4591 2307
3 de Poniente 2874 1986
4 Universitario Puerta del Mar 6085 1760
5 Universitario de Jerez de la Frontera 3661 2029
6 Universitario Puerto Real 2444 1208
7 Campo de Gibraltar (Punta Europa y La Linea) 2919 2164
8 Universitario Reina Sofia 11634 5110
9 Infanta Margarita 954 1007
10 Valle de los Pedroches 1006 418
11 de Montilla 562 201
12 de Baza 716 629
13 Santa Ana 1703 429
14 CH de Granada 13605 5426
15 CH de Huelva 5714 3579
16 de Riotinto 661 555
17 CH Norte de Jaén (Saélrls;g)ustm y San Juan de la 2738 1432
18 CH de Jaén 5383 2860
19 Alto Guadalquivir 690 378
20 de Antequera 3121 1259
21 de la Serrania 947 609
22 de La Axarquia 1686 822
23 Carlos Haya 9516 4581
24 Virgen de la Victoria 6540 3827
25 Costa del Sol 2947 1468
26 La Merced 1018 636
27 Universitario Virgen del Rocio 15652 4805
28 Universitario Virgen Macarena 7586 4350
29 Universitario Virgen de Valme 4255 2800
30 San Juan de Dios (Aljarafe) 2794 1532

Fuente: Elaboracion propia
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En definitiva, el problema consta de 3 entradas, 2 salidas y 30 DMUs.

CAMAS 4 7\ INTERVENCIONES

QUIRURGICAS
PROGRAMADAS
—

\ 4

HOSPITAL

Ea====ss

QUIROFANOS

\ 4

FACULTATIVOS 'J | LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA

. B

Figura 18: Representacion del problema

Fuente: Elaboracion propia

Otras entradas y salidas ampliamente utilizadas son horas de facultativo, n° de consultas
médicas, personal no sanitario, n°® de docentes, n° de servicios ofertado, n° de ingresos, n° de
altas, actividad ambulatoria, primeras consultas, sin embargo, como se ha comentado antes, la
dificultad para conseguir informacién ha condicionado la eleccién de las variables y aunque se
pretendia tener en cuenta otros aspectos no ha sido posible valorarlos.

Al disponer de 30 DMUs y 5 variables (suma de entradas y salidas) se evitan los problemas de
sobredimensionamiento respecto al nimero de variables utilizadas dado que la tercera parte de
los hospitales sigue siendo una cifra mayor que la suma de entradas y salidas [40].

Resumiendo, la relacion existente entre las salidas es clara. El nimero de intervenciones
quirtrgicas programadas es directamente proporcional al niimero de pacientes existentes en la
lista de espera quirtrgica, ya que mientras mas operaciones se programen mas pacientes se
afiadiran a la lista. Sin embargo, la situacién deseada consistiria en que se pudiesen programar
un gran nimero de intervenciones quirdrgicas, sin que ello conllevase un aumento de la lista de
espera. Esto puede conseguirse solo en algunos casos en los cuales el hospital no es eficiente y
por tanto no optimiza sus recursos. Si lograse alcanzar la eficiencia, implicaria que con el
mismo nimero de recursos que poseia anteriormente es capaz de programar mds operaciones
quirdrgicas sin incrementar la lista de espera, es decir, aprovecha mejor sus recursos.

Las entradas representan los recursos disponibles del hospital a nivel de capital, de instalaciones
y de recursos humanos. Un planteamiento racional lleva a pensar que mientras mis recursos se
dispongan mayor es la capacidad del hospital y por tanto mds intervenciones quirdrgicas seran
programadas lo que provocard un aumento en la lista de espera.

4.3. MODELO DEA

Una vez fijadas las variables a utilizar y la relacién que poseen se procede a identificar el
modelo con el que resolver el problema.

En primer lugar, se va a definir la orientacion del problema. Como ya se adelanté en el capitulo
2 no hay unanimidad a la hora de elegir la orientacién. Hay quien defiende, sobre todo en
épocas de crisis, que lo mas adecuado es trabajar con orientacién de entrada para que se pueda
disminuir la financiacion percibida por los hospitales pero que sigan manteniendo el nivel de
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salidas actual [41] [42]. Por otro lado la sanidad publica es un servicio que proporciona salud y
bienestar a la poblacién y por tanto reducir sus recursos no es ético, sobre todo si ya se poseen
instalaciones y estructuras adecuadas. Ademds hay quien argumenta que los gerentes de los
hospitales no tienen potestad para modificar el nimero de facultativos ni aumentar ni disminuir
el nimero de recursos. Por ello defienden la orientacion de salida para que sin reducir los
recursos, se pueda ofrecer a la poblacién un nivel de servicio mayor y mejor [43].

Analizando el caso que nos ocupa, el objetivo de este trabajo no es reducir los recursos con los
que ya cuentan los hospitales. No tiene sentido inutilizar camas, cerrar quiréfanos ni despedir a
los facultativos que prestan servicios en el hospital, pues ademds de no mejorar la lista de
espera, se estarfan desaprovechando recursos que ya se poseen y cuya inversion ya se realizé.
En cambio, si se quiere aumentar la salida deseada y disminuir la no deseada lo que implica la
utilizacién de un modelo con orientacién de salida.

Si se recuerda el modelo de Fire [27] explicado en el capitulo 3, se puede comprobar que las
caracteristicas del problema cumplen a la perfeccion los requisitos para poder utilizar el modelo.
Se trata de un problema en el que las salidas (intervenciones quirdrgicas programadas y
pacientes en lista de espera) son directamente proporcionales, siendo una deseada y la otra no.

En cuanto al retorno de escala, tampoco hay acuerdo entre los diferentes autores. Si bien esto
depende bastante del problema ya que se puede contar con una muestra de hospitales
homogénea en la cual todos tengan una cantidad similar de recursos debido a que son los
hospitales de capitales de provincias y atienden a un elevado nimero de ciudadanos. Pero
también con hospitales en los que la cartera de servicios, el emplazamiento y la cantidad de
recursos sea muy diferente. Al contar con hospitales cuyo nimero de camas oscila desde 53
hasta 1.384, se justifica el hecho de utilizar Retorno de Escala Variable debida a la desigualdad
de recursos entre unos y otros.

La tltima consideracion a tener en cuenta antes de presentar el modelo es la discrecionalidad de
las variables. Aunque la DMU si tiene capacidad para modificar todas las entradas no resulta
conveniente que éstas sean reducidas. Por ello se van a calificar de no discrecionales las
entradas x1, x2 y x3.

Con todo esto se va a continuar con la presentacién del Modelo de Fire [27] linealizado
especifico para este problema:

Max 3

S.t
2?217\; X1j <Xq0 0
213'21/79 X2j <Xz0 0
213'21/79 X3j <X30 0

30 5=
Yi=1 N Y15 =y10 (1 +P)
2?217\; Y2j = Y20 (1 - B)

3 . 30 3~ _Q-
%> 0; 0N =6;
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B libre; 0>0>1; A= 7\]- 0;

Es conveniente mencionar que las tres primeras ecuaciones corresponden a las entradas del
problema. Como se puede advertir en estas restricciones no aparece 3, variable a maximizar y
cuyo valor denota la eficiencia de las DMUs en estudio

La cuarta restriccién aumenta la salida deseada mientras que la quinta la reduce. Como se puede
observar si el aumento y la reduccién no son posibles,  toma valor 0, lo que implica que la
DMU es eficiente.
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5 ANALISIS DE RESULTADOS

Al ejecutar el modelo en Lingo 18.0 [44] se obtiene la eficiencia de los hospitales y cémo deben
modificar sus salidas los ineficientes para dejar de serlo. Otro dato relevante lo facilita la
variable LANDA que indica sobre qué hospitales eficientes deben proyectarse los que no lo son.

Antes de presentar los resultados hay que realizar una aclaracidon. Los valores de eficiencia
proporcionados por el modelo son poco intuitivos ya que mientras menor sea el valor de § mas
eficiente son los hospitales. Para que resulte més orientativa la representacion en los graficos, se
ha tomado la decisién de invertir el valor de la eficiencia de manera que, como es ldgico pensar,
mientras mayor sea mds eficiente es. Esto se consigue con la siguiente operacién. Con este
enfoque la eficiencia maxima es 1.

EFICIENCIA=1 -

En la Tabla 5 se muestra la eficiencia de cada hospital:

Tabla 5: Eficiencia de los hospitales del SSPA

HOSPITALES EFICIENCIA HOSPITALES EFICIENCIA

1 La Inmaculada 0.859 16 de Riotinto 1
Universitario CH Norte de Jaén (San
2 P 0.807 17 Agustin y San Juan de la 0.735
Torrecardenas
Cruz)
3 de Poniente 0.700 18 CH de Jaén 0.746
4 Universitario Puerta del 1 19 Al Gl 1
Mar
5 Universitario de Jerez de la 0.780 20 de Atz 1
Frontera
6 Universitario Puerto Real 0.728 21 de la Serrania 0.671
7  Campo de Gibraltar (Punta 0.557 22 de La Axarquia 0.767
Europa y La Linea)
8 Universitario Reina Soffa 1 23 Carlos Haya 0.822
9 Infanta Margarita 0.385 24 Virgen de la Victoria 1
10 Valle de los Pedroches 1 25 Costa del Sol 0.792
11 de Montilla 1 26 La Merced 0.633
12 de Baza 0.666 27 Unlversnarlo/Vlrgen del 1
Rocio
13 Santa Ana 1 28 WiihEmRIET o ViEen 0.825
Macarena
14 CH de Granada 1 29 Wizl Virgen te 0.686
Valme
15 CH de Huelva 0.646 30 San Juan de Dios (Aljarafe) 0.819

Fuente: Elaboracion propia

Los resultados revelan que 11 (36,67%) de los hospitales son eficientes. En concreto son
eficientes los hospitales Puerta del Mar (Cédiz), Reina Sofia (Cérdoba), Valle de los Pedroches
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(Cérdoba), Hospital de Montilla (Cérdoba), Santa Ana (Granada), CH de Granada, Hospital de
Riotinto (Huelva), Alto Guadalquivir (Jaén), Antequera (Malaga), Virgen de la Victoria
(Mélaga) y Virgen del Rocio (Sevilla). Como se contempla en algunos estudios, las DMUs que
obtienen un grado de eficiencia superior al 80% se consideran unidades productivas aceptables
ya que la modificacién que tienen que sufrir para alcanzar la eficiencia es relativamente baja. En
total unos 16 hospitales superan la franja del 80% lo que significa que su nivel es aceptable
aunque no éptimo.

A continuacién se presentan dos graficos:
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Figura 19: Representacion grdfica de las eficiencias de los hospitales del SSPA

Fuente: Elaboracion propia

En el primero de ellos se representa el nivel de eficiencia de cada hospital, ordenados de mayor
a menor. Como se puede observar facilmente, los hospitales mas ineficientes son La Merced
(Sevilla), Campo de Gibraltar (Cadiz) e Infanta Margarita (Cérdoba), aunque el nivel de este
ultimo extrafia puesto que no llega ni al 40%. La media de eficiencia de los hospitales del SSPA
se sitda en un 82,08% al limite de la aceptable segin algunos estudios.

El segundo gréfico, el circular, muestra la distribucién de hospitales segtin el tramo de eficiencia
en el que se encuentren. Como se ha indicado antes, el 36 % de ellos son eficientes. En el tramo
de eficiencia comprendido entre la excelencia y el 90% no se localiza ningin hospital. En la
siguiente franja, la que llega hasta el 80 %, se sittian el 17 % de los hospitales. Superando la
frontera de lo no aceptable pero cerca de ella se ubican el 20% de los hospitales. Lejos de los
niveles de eficiencia deseados, se encuentran 8 hospitales lo que corresponde al 27% del total.
Todos estos hospitales tienen un grado de eficiencia inferior al 70 por ciento y 2 de ellos,
inferior al 60%. El hospital Infanta Margarita es el mds ineficiente con un nivel del 38,53 %.
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NIVEL DE EFICIENCIA

mdel 100%

mdel 90% al 100%
W del 80% al 90%
W del 70% al 80%
mdel 60% al 70%

MW inferior al 60%

Figura 20: Distribucion de la eficiencia de los hospitales del SSPA

Fuente: Elaboracion propia

El modelo matemadtico proporciona una solucién a los hospitales ineficientes. Esta solucién
consiste en modificar el nimero de intervenciones quirdrgicas programadas y LEQ para que,
con el estado actual de recursos, alcancen la maxima eficiencia. Para ello suministra el nimero
de salidas exactas que tienen que alcanzar cada DMU. Asimismo, también facilita la
combinacién lineal de hospitales que hacen que puedan llegar a ser eficientes. Dicho de otro
modo, se obtiene en qué porcentaje un hospital ineficiente debe comportarse como otros
hospitales.

En la Tabla 6, se contempla el valor de las nuevas salidas que deben tomar los hospitales y lo
que tienen que aumentar y disminuir cada una respectivamente.
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Tabla 6: Variacion en las salidas del SSPA

INT. Danos A INT. LEQ DATOS

HOSPITALES INT.
EFF. QUIR. QUIR. EFF. LEQ

La Inmaculada 1436.67 | 1259.00 177.67 568.58 662.00
Universitario Torrecardenas 5478.06 | 4591.00 887.06 1861.25 | 2307.00

de Poniente 3736.21 | 2874.00 862.21 1390.20 | 1986.00
Universitario Puerta del Mar 6085.00 | 6085.00 0 1760.00 | 1760.00
WSS G 446579 | 3661.00 | 804.79 | 1582.97 | 2029.00

Frontera

Universitario Puerto Real 3108.25 | 2444.00 664.25 879.68 1208.00

Campo de Gibraltar (Punta Europa | > 15 0 | 291900 | 1293 | 120543 | 2164.00

y La Linea)
Universitario Reina Soffa 11634.00 | 11634.00 0 5110.00 | 5110.00
Infanta Margarita 1540.39 | 954.00 586.39 388.04 1007.00
Valle de los Pedroches 1006.00 | 1006.00 0 418.00 418.00
de Montilla 562.00 562.00 0 201.00 201.00
de Baza 955.10 716.00 239.1 418.95 629.00
Santa Ana 1703.00 | 1703.00 0 429.00 429.00
CH de Granada 13605.00 | 13605.00 0 5426.00 | 5426.00
CH de Huelva 7736.05 | 5714.00 | 2022.05 | 2312.48 | 3579.00
de Riotinto 661.00 661.00 0 555.00 555.00

CH Norte de Jaén (San Agustin y

S s ale T Gy 3464.82 | 2738.00 | 726.82 1051.87 | 1432.00

CH de Jaén 6752.15 | 5383.00 | 1369.15 | 2132.57 | 2860.00

Alto Guadalquivir 690.00 690.00 0 378.00 378.00

de Antequera 3121.00 | 3121.00 0 1259.00 | 1259.00

de la Serrania 1258.71 | 947.00 311.71 408.54 609.00

de La Axarquia 2078.01 | 1686.00 | 392.01 630.88 822.00

Carlos Haya 11211.63 | 9516.00 | 1695.63 | 3764.73 | 4581.00

Virgen de la Victoria 6540.00 | 6540.00 0 3827.00 | 3827.00
Costa del Sol 3560.60 | 2947.00 613.6 1162.34 | 1468.00

La Merced 1392.03 | 1018.00 | 374.03 402.32 636.00
Universitario Virgen del Rocio | 15652.00 | 15652.00 0 4805.00 | 4805.00

Universitario Virgen Macarena 8910.55 | 7586.00 | 1324.55 | 3590.47 | 4350.00
Universitario Virgen de Valme 5590.00 | 4255.00 1335 1921.51 | 2800.00

San Juan de Dios (Aljarafe) 3299.36 | 2794.00 | 505.36 | 1254.90 | 1532.00

Fuente: Elaboracion propia

EFF
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93.42
445.75
595.80

446.03

328.32

958.57

1266.52
0
380.13

727.43

200.46
191.12
816.27

305.66
233.68

759.53
878.49
277.10

0.141
0.193
0.300
0.000

0.220

0.272

0.443

0.615

0.266

0.254

0.329
0.233
0.178

0.208
0.367

0.175
0.314
0.181



La columna de variacién en porcentaje coindice con el valor de B que aporta el modelo. De
hecho, el valor de la eficiencia calculado viene dado por la variacién en porcentaje que tienen
que sufrir las salidas, tanto deseadas como no, para alcanzar la eficiencia. Al ser § el mismo
factor que se aplica tanto a la restriccién de las intervenciones quirtrgicas programadas como a
la LEQ el porcentaje en el que se reduce ésta tltima también es el mismo.

Se van a realizar dos comparaciones, primero entre los mayores aumentos en las intervenciones
y las mayores disminuciones en la LEQ. Después, relacionando estos valores miximos y
minimos con la eficiencia que han obtenido sus hospitales.

Con respecto a las intervenciones quirtrgicas programadas, son 9 los hospitales que tienen que
incrementar el nimero en mas 800, de éstos 5 superan las 1000 y 1 las 2000. Por otra parte, las
reducciones en la LEQ estan separadas en mayores de 400, de 600 y de 800. Hay 3 hospitales
que deben de realizar una disminucién en su lista de espera de mds de 400 personas, otros 3 de
més de 600 y 4 de mas de 800. Comparando ambos resultados, se observa que segin la
clasificacion elegida, son los mismos hospitales los que tienen que alcanzar mayores valores en
las dos variables de salida exceptuando el Hospital Infanta Margarita. A pesar de que la
variacion en porcentaje que tienen que experimentar las salidas del Hospital Infanta Margarita
es del 61,47% (la mds alta de todas), el n° de intervenciones que tiene que programar de mas
solo aumenta en 586. Esta cifra lo sitda el doceavo en cudnto a aumento en intervenciones
programadas.

En la siguiente Tabla 7 se muestran los hospitales ordenados segin distintos criterios. En la
primera columna, en orden ascendente de incremento de intervenciones. En la segunda, se
ordena la reduccion en LEQ también en orden ascendente. Y en la udltima, la eficiencia de cada
hospital en descendente.
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HOSPITALES

Universitario Puerta del

Tabla 7: Benchmarking segiin criterio

HOSPITALES

Universitario Puerta del

HOSPITALES

Universitario Puerta del

Mar 0 Mar 0 Mar !
Universitario Reina Sofia 0 Universitario Reina Sofia 0 Universitario Reina Sofia 1
Valle de los Pedroches 0 Valle de los Pedroches 0 Valle de los Pedroches 1
de Montilla 0 de Montilla 0 de Montilla 1
Santa Ana 0 Santa Ana 0 Santa Ana 1
CH de Granada 0 CH de Granada 0 CH de Granada 1
de Riotinto 0 de Riotinto 0 de Riotinto 1
Alto Guadalquivir 0 Alto Guadalquivir 0 Alto Guadalquivir 1
de Antequera 0 de Antequera 0 de Antequera 1
Virgen de la Victoria 0 Virgen de la Victoria 0 Virgen de la Victoria 1
Universitario Virgen del 0 Universitario Virgen del 0 Universitario Virgen del I
Rocio Rocio Rocio
La Inmaculada 177.67 La Inmaculada 93.42 La Inmaculada 0.859
de Baza 239.1 de La Axarquia 19112 || Universitario Virgen 0.825
Macarena
de la Serrania 311.71 de la Serrania 200.46 Carlos Haya 0.822
La Merced 374.03 de Baza 210.05 San Juan de Dios 0.819
(Aljarafe)
de La Axarquia 392.01 La Merced 233.68 Universitario 0.807
Torrecardenas
San Juan de Dios San Juan de Dios
(i) 505.36 ATl 277.1 Costa del Sol 0.792
Infanta Margarita 586.39 Costa del Sol 305.66 Universitario de Jerez de 0.780
la Frontera
Costa del Sol 613.6 || Universitario Puerto Real | 328.32 de La Axarquia 0.767
CH Norte de Jaén (San
Universitario Puerto Real | 664.25 || Agustin y San Juandela | 380.13 CH de Jaén 0.746
Cruz)
CH Norte de Jaén (San Universitario CH Norte de Jaén (San
Agustin y San Juandela | 726.82 )y 445.75 || Agustin y San Juan de la 0.735
Torrecardenas
Cruz) Cruz)
Universitario de Jerez de 804.79 Universitario de Jerez de 446.03 || Universitario Puerto Real 0728
la Frontera la Frontera
de Poniente 862.21 de Poniente 595.8 de Poniente 0.700
Universitario 887.06 Infanta Margarita 618.96 || Universitario Virgende |, Lo
Torrecardenas Valme
Campo de Gibraltar (Punta | 9 CH de Jaén 727.43 de la Serrana 0.671
Europa y La Linea)
Universitario Virgen 1324.55 Universitario Virgen 759.53 de Baza 0.666
Macarena Macarena
el Ve de |\ BEEEE Carlos Haya 816.27 CH de Huelva 0.646
Valme
. Universitario Virgen de
CH de Jaén 1369.15 878.49 La Merced 0.633
Valme
Campo de Gibraltar (Punta Campo de Gibraltar (Punta
Carlos Haya 1695.63 iigen Lo Litnes) 958.57 g 57 Lo Litaes) 0.557
CH de Huelva 2022.05 CH de Huelva 1266.52 Infanta Margarita 0.385

Fuente: Elaboracion propia
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El hospital cuyo aumento y reduccién en las salidas debe ser mayor es el CH de Huelva no
obstante no es el mds ineficiente. Por debajo de él se encuentran el Hospital de La Merced,
Campo de Gibraltar e Infanta Margarita. Centrando la atencioén en dos de ellos, el Hospital La
Merced ni siquiera se encuentra entre los diez hospitales que mds varian en cuanto a cifras, en
cambio, Campo de Gibraltar necesita aumentar en 1.293 el niimero de int. programadas y
disminuir en 958 la LEQ, cifras bastante elevadas.

Si ahora se presta atencién a los hospitales cuya eficiencia es superior al 80 %, se puede
observar que por ejemplo el Hospital Virgen Macarena o el Carlos Haya, a pesar de los altos
niveles de eficiencia que presentan, se encuentran en la parte baja de las otras dos columnas. El
aumento en int. programadas en ambos ronda las 1.000, y en cuanto a la reduccién de la LEQ
también es una nimero elevado. Debido al gran tamafio de estos dos hospitales en cuanto al
volumen de su actividad, modificar cualquiera de sus salidas, aunque sea en poca proporcion,
requiere un considerable cambio con respecto a los niveles actuales.

La diferencia principal entre ambos conjuntos estudiados es el tamafio de los mismos, un
hospital de tamafio inferior no puede pretender alcanzar la eficiencia del Hospital Virgen
Macarena porque el volumen de actividad de ambos es muy diferente. Esto ocasiona que se
muevan en niveles diferentes.

Otro de los resultados que proporciona el modelo son los porcentajes de proyeccion de unos
hospitales sobre otros. Sin embargo, antes de continuar hablando de los valores que toman 2;
hay que mencionar que ocurre con 6.

La variable de reduccién 6 del Hospital Infanta Margarita es 0,9045136, mientras que la 0
correspondiente a los demds hospitales es 1. En el caso del Hospital Infanta Margarita lo que
ocurre es que éste no se proyecta sobre el poligono original sino sobre un poligono al que se le
ha aplicado un factor de reduccién, 6. Este hecho ya se explicé en el Capitulo 3 de este trabajo,
sin embargo hay un aspecto mds que comentar. Al linealizar el modelo, los valores de /79

obtenidos no son los de A; sino que para obtener estos Ultimos hay que dividir ’7.\; entre 0. De
esta forma se obtiene que el Hospital Infanta Margarita se proyecta al 100% sobre el Hospital
Santa Ana, ya que su componente A3 esigual a 1.

Los hospitales eficientes que més proyecciones reciben son:

* Hospital de Antequera: sobre este hospital se proyectan 16 hospitales. El hospital cuya
proyeccion es superior es el Hospital San Juan de Dios ya que tiene que imitarlo en un
84.41% para ser eficiente. El que menos el Hospital de Puerto Real que solo se proyecta
un 2.55%. La media de proyecciones se situa en el 37% un porcentaje bastante elevado.

* Hospital Virgen del Rocio: 14 hospitales se proyectan en este hospital. El hospital
Carlos Haya es el que en mayor proporcidon debe asemejarse, en concreto, el Hospital
Carlos Haya debe copiar el funcionamiento del Virgen del Rocio en un 54,38% para
llegar a ser eficiente. El Hospital de La Axarquia se proyecta de forma insignificante
sobre él, solo un 0,47%. La media de proyecciones se posiciona en un 17%.

* Hospital Santa Ana: Sobre el Hospital Santa Ana se proyectan un total de 16 hospitales
y lo hacen con una media del 43%, el porcentaje més alto de todos. Esto quiere decir
que la mayoria de los hospitales tienen que fijarse en éste para alcanzar la eficiencia.
Como ya se ha indicado el Hospital Infanta Margarita tiene que proyectarse sobre este
hospital para llegar a la eficiencia.

En la Tabla 8 se muestran las proyecciones que recibe cada hospital eficiente.
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Tabla 8: Niimero de proyecciones sobre hospitales eficientes

NO
HOSPITALES A
PROYECCIONES p
EFICIENTES RECIBIDAS MAXIMA
Puerta del Mar 2 24.43
Reina Sofia 2 48.07
Valle de los
Pedroches 4 74.43
Montilla 3 28.26
Santa Ana 16 100
CH Granada 0 0
Riotinto 1 11.84
Alto
Guadalquivir 0 0
Antequera 16 84.41
Virgen de la
Victoria 0 0
Virgen del 14 54.38
Rocio

Fuente: Elaboracion propia

Sobre los hospitales CH de Granada, Alto Guadalquivir y Virgen de la Victoria no se proyecta
ningun otro hospital a pesar de ser eficientes. Esto se debe a que son los tinicos que trabajan en
su tamafio, es decir, no hay otro hospital que consiga mejores resultados en intervenciones
quirtrgicas y listas de esperas invirtiendo menos recursos que ellos. Por ejemplo, en el caso del
CH de Granada los datos muestran que programa 13605 intervenciones quirdrgicas, el tnico
hospital que programa mads intervenciones que €l es el Hospital Virgen del Rocio que alcanza
las 15652. Sin embargo, para lograr esa cifra el Hospital Virgen del Rocio necesita utilizar mas
camas, quir6fanos y facultativos que los que emplea el CH de Granada. Este mismo hecho se
repite para los hospitales Alto Guadalquivir y Virgen de la Victoria.

5.1. COMPARACION POR CATEGORIAS

En el punto anterior se han interpretado los resultados de forma general en funcién de la
eficiencia de cada uno y de los cambios que son necesarios llevar a cabo. Sin embargo, es
interesante darle otro enfoque al andlisis ya que es posible agrupar los hospitales en diferentes
categorias. En este punto se va a tratar de comparar los hospitales segiin las provincias a las que
pertenecen, la forma de gestion y la cantidad de recursos que poseen.
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5.1.1. COMPARACION POR PROVINCIAS

La Tabla 9 resume los resultados obtenidos en funcién de las provincias andaluzas, ordenadas
segin la eficiencia media de sus hospitales. Granada es la provincia més eficiente seguida de
Cérdoba, Mélaga, Jaén y Huelva, cuya eficiencia es mayor del 80%. Sevilla, Almeria y Cadiz se
encuentran a la cola, con una eficiencia inferior al 80% pero superior al 75%.

Todas las provincias, exceptuando Almeria, cuentan con algiin hospital eficiente, de hecho,
Cordoba goza de 3 eficientes de los 4 que posee, lo que le hace tener una tasa de hospitales
eficientes del 75%. A pesar de esto, no es Cérdoba la provincia con mayor eficiencia media.
Esto puede deberse a que el tinico hospital que no es eficiente, es el Hospital Infanta Margarita,
que como ya se ha comentado, es el hospital mas ineficiente de todos. También comentar que
aunque resulte insélito, no es Almeria la provincia menos eficiente a pesar de no tener ningin
hospital que lo sea. Esto viene provocado por los siguientes motivos. El hospital que le
proporciona la eficiencia mds alta es el Hospital La Inmaculada con una eficiencia del 85,88%
que representa el mejor valor de las ineficientes. Por otra parte, su hospital menos competente,
el Hospital de Poniente, posee una eficiencia del 69,99% lo que lo posiciona el segundo con
respecto a los mds ineficientes del resto de provincias.

Cédiz si es la dltima provincia de la lista. Su eficiencia media se sitda en un 76,63%, y la tasa de
hospitales eficientes es del 25%, gracias al Hospital Puerta del Mar. Solo poseen una tasa peor

Sevilla y Almeria. En cudnto a su hospital menos eficiente, el porcentaje que alberga es del
55%.

Malaga y Sevilla son las provincias que cuentan con mayor nimero de hospitales, 6 y 5
respectivamente. No obstante, en términos de eficiencia, contar con tal nimero no les hace
ninglin bien ya que la tasa de hospitales eficientes de cada una es del 33,33% y del 20%.
Aunque a Milaga no le afecta mucho este hecho, pues es la tercera provincia mds eficiente, a
Sevilla si le perjudica bastante. El hospital més ineficiente de Sevilla, Hospital La Merced,
obtiene una valoracién de 63,25, una de las mds bajas. Junto al hecho de que Hospital Virgen
del Rocio es el tinico eficiente, hacen que Sevilla se posiciona la tercera por la cola.

Tabla 9: Eficiencia segiin provincia

PROVINCIAS EFF MEDIA EFF MAX. quIFN EIOOSP. HOSP. EFF. TASA DE HOSP. EFF.
GRANADA 0.888 1 0.666 3 2 0.66
CORDOBA 0.846 1 0.385 4 3 0.75

MALAGA 0.841 1 0.670 6 2 0.33
JAEN 0.826 1 0.734 3 1 0.33
HUELVA 0.823 1 0.646 2 1 0.50
SEVILLA 0.792 1 0.632 5 1 0.20
ALMERIA 0.788 0.858 0.699 3 0 0.00
CADIZ 0.766 1 0.557 4 1 0.25

Fuente: Elaboracion propia
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5.1.2. COMPARACION POR MODELOS DE GESTION

Al comienzo de este trabajo se realizé una extensa explicacion sobre los diferentes tipos de
gestion existentes en el SSPA. Se puede diferenciar entre los hospitales pertenecientes a las
Agencias Sanitarias, al SAS o el que forma parte del Consorcio Sanitario Publico del Aljarafe.
Dentro de los que competen al SAS también se diferencian dos tipos de gestién, pues hay
hospitales que pertenecen a las Areas de Gestién Sanitarias, y por tanto su gestién estd unificada
a la de la atencién primaria. Los hospitales del SAS que no forman parte de las AGS gestionan
su atencién hospitalaria de manera independiente, por ello, a partir de ahora para hacer
referencia a este tipo de gestion se le dird gestion independiente.

Primero se va a hacer una comparacioén de los resultados obtenidos por el grupo de Agencias
Sanitarias, los hospitales del SAS y el consorcio del Aljarafe, si bien, este dltimo no tiene gran
relevancia puesto que estd formado por un solo hospital y es dificil compararlo con el resto.

Tabla 10: Eficiencia segiin modelo de gestion 1

EFF 5 TASA DE
GESTION EFF MEDIA < EFF MIN. N° HOSP. HOSP.
MAX.
EFF.
AGENCIAS
SANITARIAS 0.87 1 0.69 4 2 0.5
CONSORCIO
SANITARIO 0.81 0.81 0.81 1 0 0
ALJARAFE
SAS 0.81 1 0.38 25 9 0.36

Fuente: Elaboracion propia

Las Agencias Sanitarias son mas eficientes que el Servicio Andaluz de Salud y que el Consorcio
Sanitario del Aljarafe, a pesar de que éste no tiene ningin hospital eficiente. Ocurre lo mismo
que en el caso anterior con la provincia de Almeria, aunque el SAS tenga 9 hospitales eficientes
y el Consorcio ninguno, la media del SAS se ve perjudicada por la existencia de hospitales de
muy baja eficiencia.

Una comparacién més atractiva es la de las AGS y los hospitales de gestién independiente.

Tabla 11: Eficiencia segiin modelo de gestion 2

TASA DE
HOSP. EFF.

GESTION EFF MEDIA EFF MAX. EFF MiN. N° HOSP.

AGENCIAS

SANITARIAS 0.87 1 0.69 4 2 05

SAS AGS 0.76 1 0.38 14 4 0.28
SAS

INDEPENDIENTE 0.87 1 0.64 11 5 0.45

Fuente: Elaboracion propia
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De los tres conjuntos que aparecen en la Tabla 11, las Agencias Sanitarias son por milésimas
mas eficientes que los hospitales de gestion independiente del SAS. Se puede considerar que
ambos son muy eficientes debido a la infima diferencia existente que ademds puede venir
provocada por el margen de error en los datos obtenidos, sobre todo teniendo en cuenta que
algunos no proceden de las mismas fuentes.

Que, segln los datos de los que se disponen, el SAS alcance la eficiencia de las Agencias
Sanitarias tiene mérito ya que tiene una tasa menor de hospitales eficientes, solo el Hospital
Puerta del Mar, el Hospital Reina Sofia, el CH Granada, el Hospital Virgen de la Victoria y el
Hospital Virgen del Rocio son eficientes. Ademds el CH de Huelva obtiene una eficiencia del
64,61% mas baja que la minima de las Agencias Sanitarias. Por ello, lo que ayuda al SAS a
alcanzar el grado de eficiencia actual es que los otros 5 hospitales que lo forman, si bien no son
eficientes pero estdn cerca de serlo.

Con respecto a las AGS la eficiencia media no es significativamente baja en cambio la tasa de
hospitales eficientes si. La gestiéon del SAS tradicional cuenta con mas hospitales eficientes,
ademads de no contar entre sus hospitales con eficiencias tan bajas como las correspondientes al
AGS Sur de Cérdoba (38,53%), al AGS Campo de Gibraltar (55,7%) o AGS de Osuna
(63,25%). No obstante, también tiene a su favor, que el AGS Norte de Almeria (H. Inmaculada)
tiene una eficiencia del 85,88%, m4s alta que el Hospital Virgen Macarena con un 82,53%. El
AGS Norte de Almeria es de entre todos los hospitales ineficientes el mejor.

5.1.3 COMPARACION POR CANTIDAD DE RECURSOS

El nimero de camas de cada hospital siempre ha servido para estimar el tamafio del mismo.
Ademds, tradicionalmente, ha sido considerado un buen criterio para clasificarlos. En este
trabajo el ndmero de camas instaladas en cada hospital se utiliza como variable “proxy” para
valorar el capital de los hospitales. Por ello, se cree conveniente realizar una comparacién de las
eficiencias de los hospitales, agrupdndolos segin el nimero de camas. En concreto se han
definido 5 grupos. Los limites de cada grupo son una adaptacion a este trabajo de otros criterios
ya impuestos en estudios de eficiencia y benchmarking hospitalario.

En la Tabla 12 se indican los aspectos mas relevantes a tener en cuenta, al igual que se ha ido
haciendo a lo largo de estos tiltimos puntos.

Tabla 12: Eficiencia segiin niimero de camas

N'DECAMAS \pnrs  MAX.  MIN.  HOSP.  EFF.

Menos de 150 0.90 1 0.66 7 5 0.71
Entre 150 y 250 0.74 1 0.38 6 1 0.17
Entre 250 y 500 0.71 0.79 0.55 6 0 0.00

Entre 500 y 1.000 0.81 1 0.64 7 2 0.29

Mais de 1.000 0.95 1 0.82 4 3 0.75

Fuente: Elaboracion propia
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Los hospitales que disponen de menos de 150 camas y los que cuentan con mds de 1.000 son los
maés eficientes, alcanzando una eficiencia del 90,53% y 95,55% respectivamente. En ninguna de
las clasificaciones hechas hasta el momento se habia alcanzado una eficiencia superior al 90%
para ningun grupo. En efecto en este caso, la eficiencia media va acompanada de altas tasas de
hospitales eficientes, al contrario de como ocurria en la clasificacién por provincias. También
estdn relacionadas con los valores que toman la eficiencia minima para cada grupo.

Si bien, aunque los resultados obtenidos proporcionan las eficiencias mas altas, también se
encuentra la eficiencia mds baja. Los hospitales que poseen entre 250 y 500 camas son los que
presentan un peor rendimiento, tan solo del 71,53%. El motivo, como puede observarse en la
Tabla 12 es que de 6 hospitales que tienen dicha asignacién, ninguno es eficiente. De hecho, la
eficiencia maxima de este conjunto, obtenida gracias al Hospital Costa del Sol, no llega a
considerarse aceptable por ser inferior al 80%, aunque una simple variacién podria acercarla
dado que no se encuentra muy alejada de este valor.

Resumiendo, los hospitales de menos de 150 camas y los de mas de 1000, los dos casos mas
extremos, son los que mejor gestionan la LEQ en funcién de sus recursos con una eficiencia
objetivamente alta. Los hospitales que poseen entre 500 y 1.000, también considerados grandes
por los estudios, tienen una eficiencia del 81,57% relativamente alta aunque debe mejorar, sobre
todo en hospitales como el CH de Huelva (64,61%). Y por ultimo, los hospitales cuya
disponibilidad de camas se sitia entre las 150 y las 500, deben incrementar la optimizacién de
sus recursos dado que de 12 hospitales solo 1 es eficiente, una tasa realmente baja.
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6 RESUMEN Y CONCLUSIONES

La pretension de este Trabajo Fin de Grado era aportar al lector conocimientos sobre el Sistema
Sanitario Pidblico Andaluz y realizar un anélisis de la eficiencia del mismo centrando la atencién
en la problematica de la lista de espera. Para ello se han estudiado 30 hospitales en los cuales se
realizan intervenciones quirdrgicas programadas y cuya lista de espera es de vital importancia
para la ciudadania.

El trabajo comienza con una presentacion del SSPA, en la cual se detallan los aspectos y
caracteristicas mds importantes del mismo, como su composicién, los modelos de gestién
hospitalaria que rigen cada hospital y los tipos de atencién asistencial de los que dispone la
poblacion, prestando especial atencion a la hospitalaria. Se contintia explicando la importancia
de analizar la eficiencia de los sistemas sanitarios y se revisan varios articulos en los que se
estudia desde varios puntos de vista y aplicando diferentes metodologias. Para terminar la
primera parte de este trabajo, se demuestra el gran problema que representa para la sociedad la
lista de espera y por qué es primordial su reduccién.

La metodologia DEA es una técnica basada en modelos de programacion lineal que trata de
definir una frontera eficiente formada por las DMUs que lo son. En el capitulo en el que se
expone la metodologia DEA, se ha hecho una breve introduccién sobre algunos conceptos
basicos y se han explicado las caracteristicas mds importantes, entre ellas las tecnologias CRS y
VRS, poniendo mayor énfasis en la ultima. Después se han presentado los modelos
fundamentales, y se ha explicado en qué consiste la discrecionalidad de las variables. Por tltimo
se han tratado distintos enfoques para abordar los problemas con salidas no deseadas,
terminando con la presentacién del modelo de Fire.

Para analizar la eficiencia se ha empleado la metodologia DEA. Esta técnica es de las mads
utilizadas en el dmbito sanitario ya que sus caracteristicas se adaptan muy bien a organizaciones
no lucrativas. El problema se resuelve mediante un modelo de salidas no deseadas, modelo de
Fére, puesto que la lista de espera es un factor que se quiere minimizar. Las entradas utilizadas
han sido el nimero de camas, de quiréfanos y de facultativos de cada hospital, que se han
establecido como no discrecionales. El conjunto de las variables de salida estd formado por las
intervenciones quirdrgicas programadas y la lista de espera quirtrgica.

En el andlisis de resultados se comprueba que la eficiencia del SSPA es bastante alta, es decir,
los hospitales del SSPA son relativamente eficientes, ya que su eficiencia media se sitda en un
82%. De los 30 hospitales de la muestra, 11 son eficientes y estdn repartidos por todas las
provincias exceptuando Almerfa.

Con respecto a la lista de espera, que ésta sea mayor no hace al hospital mds ineficiente, sino
que, como es logico, en el calculo de la eficiencia también intervienen los recursos de los que se
disponen. Por ello, el nimero de camas ha resultado ser tan representativo en el andlisis de los
resultados, ya que los mayores indices de eficiencia se obtienen en la comparacién de los
hospitales en funcién del nimero de las mismas.

Interpretando los resultados, se obtiene que los hospitales mds pequefios y los mds grandes son
los mas eficientes aunque presenten niveles muy diferentes de actividad. Se puede pensar que el
motivo viene dado por el tamafio de la poblacién a la que presta servicio cada uno. Por una parte
los hospitales con poco nimero de camas tendrdn asignada poca poblacién, lo que hace que no
tengan que atender a un gran nimero de personas y por ello no contar con una lista de espera
muy extensa. Por otra parte, los grandes hospitales si atienden a un gran nimero de personas,
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pero la alta demanda de servicios también facilita la gestion de los recursos ya que la
planificacién de la actividad quirtirgica es posible.

Antes de finalizar, hay que realizar algunos apuntes. Los resultados obtenidos presentan un
margen de error debido a que los datos, como ya se menciond, no corresponden todos al mismo
periodo de estudio, lo que hace que la rigurosidad del modelo se vea disminuida. La
transparencia y la disponibilidad de resultados seria un aspecto importante a mejorar por parte
de las instituciones sanitarias de cara a proximos estudios. La mayoria de articulos que analizan
la eficiencia lo hacen con datos anteriores al afio 2010 en la mayoria de los casos, lo que
provoca que tampoco se pueda realizar una comparacion realista de los resultados obtenidos.

A pesar de todo esto, los resultados obtenidos guardan coherencia con la realidad, pudiendo
servir este estudio para conocer en qué situacidn se encontraba cada hospital andaluz en el afio
2015. También, como base para estudios posteriores en los que se apliquen otras metodologias,
se analice la evolucién de los hospitales en el tiempo mediante el indice de Malmquist, se varian
las entradas utilizadas para ver si influyen la eleccién de las mismas en los resultados o resolver
el problema mediante un modelo DEA en el cual las salidas no deseadas actiien como entradas.
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ANEXO |: PROGRAMACION EN LINGO
18.0

En este anexo se va a presentar el codigo con el cual se ha resulto el problema en el programa
informético Lingo, version 18.0. Para explicar el c6digo ha sido dividido en las cuatro secciones
que lo forman.

SECCION SETS:

SETS:

leonTuIntose Nrimitivos .

ENTRADA/1..3/::;
DMU/1..30/:BETA,TETA;

ITERACION (DMU) : SOLESPERA, SOLY, LANDAR,ESPERA, ¥,
DMU_ ENTRADA (DMU, ENTRADA) :X;
DMU_ITERACION (DMU, ITERACION) : LANDA;

ENDSETS

En la secciéon SETS se definen los conjuntos que se van a utilizar. Esta formada por los
conjuntos primitivos y los derivados. En los primitivos se hallan dos conjuntos, ENTRADA y
DMU. ENTRADA hace referencia a las 3 entradas existentes en el problema, de ahi que su
tamafio sea 3. DMU define el conjunto de los 30 hospitales en estudio, y las variables BETA y
TETA tienen el tamafio de DMU, es decir, 30.

Por otra parte se encuentran los conjuntos derivados. Los conjuntos derivados son aquellos que
se formulan a partir de los anteriores. En este caso se dispone de los conjuntos ITERACION,
DMU_ENTRADA y DMU_INTERACION. INTERACION es un conjunto cuya dimensién es
la misma que la de DMU vy a él van asociado las variables SOLESPERA, SOLY, LANDAR,
ESPERA e Y. X es una matriz cuyo tamafio viene definido por DMU_ENTRADA, que a su vez
estd formado por DMU y ENTRADA. La matriz X serd donde se encuentren almacenados los
datos de las entradas como se observara en breve. Por ultimo, LANDA tiene el mismo tamafio
que DMU_ITERACION, y también se trata de una matriz que tiene tantas filas como DMU y
tantas columnas como ITERACION, es decir, es una matriz cuadrada.
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SECCION DATA:

DATA:

mportamos lo

w
m

X,Y,ESPERA = @OLE ('C:\Users\MISDOCUMENTOS\Desktop\2018-2019\TFG\
tablasDATOS\datosLINGO.x1lsx', 'X','Y', '"ESPERA");

ENDDATA

En esta seccion se importan los datos de una Hoja de Calculo de Microsoft Excel utilizando la
funcién @OLE. En la matriz X se almacenan los datos de las 3 entradas de las que se disponen
y en los vectores Y y ESPERA los de las salidas deseadas y no deseadas respectivamente.
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SECCION SUBMODEL:

SUBMODEL Hosp:

MAX= BETAR;

'Re

ST YIrcT AT ea
Ll ilCCLOICS,

@SUM (DMU (J) :
LANDAR (J) *X(J,1)) <= TETAR*X(R,1):

@SUM (DMU (J) =
LANDAR (J) *X (J,2)) <= TETAR*X(R,2):

@SUM (DMU (J) =
LANDAR (J) *X (J,3)) <= TETAR*X (R, 3):

wn
[\
W
w

@SUM (DMU (J) : LANDAR (J) *Y (J) )= Y(R) * (1+BETAR) ;

@SUM (DMU (J) : LANDAR (J) *ESPERA (J) ) = ESPERA(R) * (1-BETAR) ;
@SUM (DMU (J) : LANDAR (J) *Y (J) )= SOLYR;

@SUM (DMU (J) : LANDAR (J) *ESPERA (J) ) = SOLESPERAR;

@SUM (DMU (J) : LANDAR (J) ) =TETAR;

@FOR (DMU(J) : LANDAR (J) >=0) ;

TETAR>=0;

TETAR<=1;

ENDSUBMODEL

Esta seccién es la mds extensa y donde se desarrolla el modelo concreto del problema. Se
diferencia entre la funcién objetivo, que maximiza la variable BETAR, y las restricciones. Hay
que destacar dos aspectos. El primero que este modelo ha de repetirse tantas veces como DMUs
tenga el problema y el indice R es el que representa que DMU se estd estudiando en cada
iteracién. En segundo lugar que las variables que son escalares no es necesario definirlas en las
secciones anteriores puesto que no es necesario asociarles ningin tamaio.

Las siguientes lineas de cddigo corresponden a las restricciones de entrada, de salida y las
implicitas del propio modelo. Ademds se encuentran dos lineas de cddigo en las cuales se
almacena el valor de la entrada deseada y de la no deseada que haria que dicha DMU fuese
eficiente.
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SECCION CALC:

CALC:
@SET( 'TERSEO', 2):

@FOR (ITERACION (ITER):
R=ITER;

@SOLVE (Hosp) ;

TETA (ITER)=TETAR;

BETA (ITER)=BETAR;

SOLESPERA (ITER)=SOLESPERAR;
SOLY (ITER)=SOLYR;

@FOR (DMU (J) : LANDA (ITER, J)=LANDAR (J) ) :
):

ENDCALC

La dltima seccién produce las iteraciones necesarias para que el modelo se ejecute para todas las
DMU. En esta seccion también se almacena en TETA, BETA, SOLESPERA, SOLY y LANDA
las soluciones de cada DMU.
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ANEXO II

W0 N Ol B WIN =

10

1
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

110,000

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

2
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

3
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

4
0,000
0,000
0,000
1,000
0,000
0,000
0,244
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,210
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

5
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

6
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

7
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

8
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
1,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,150
0,000
0,000
0,000
0,000
0,481
0,000
0,000

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

10
0,744
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
1,000
0,000
0,550
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,290
0,000
0,000
0,000
0,000
0,132
0,000
0,000
0,000
0,000

11
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
1,000
0,278
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,283
0,000
0,000
0,000
0,000
0,234
0,000
0,000
0,000
0,000

12
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

13
0,078
0,151
0,100
0,000
0,132
0,876
0,653
0,000
0,905
0,000
0,000
0,000
1,000
0,000
0,423
0,000
0,710
0,359
0,000
0,000
0,370
0,777
0,000
0,000
0,516
0,600
0,000
0,000
0,084
0,127

14
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
1,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

15
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

16
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,118
0,000
0,000
0,000
1,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

17
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

18
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

19
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
1,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

20
0,178
0,644
0,840
0,000
0,746
0,026
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,054
0,000
0,000
0,000
0,000
0,182
0,310
0,000
1,000
0,057
0,219
0,306
0,000
0,391
0,034
0,000
0,384
0,709
0,844

21
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

22
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

23
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

24
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
1,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

25
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

26
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

27
0,000
0,205
0,060
0,000
0,122
0,098
0,103
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,367
0,000
0,108
0,330
0,000
0,000
0,000
0,005
0,544
0,000
0,093
0,000
1,000
0,135
0,207
0,029

28
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

29
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

30
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000



