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Resumen

El principal objetivo de esta investigacion es realizar un analisis de la eficiencia de los 25 Hospitales
Generales pertenecientes a la Comunidad de Madrid. El estudio se lleva a cabo mediante Analisis
Envolvente de Datos para un total de cuatro afios, desde 2016 a 2019, por ser los mas actualizados
que proporcionan las memorias publicadas por cada hospital de la capital.

La eficiencia obtenida en cada uno de los hospitales nos proporcionara una idea de cémo estan
aprovechando los recursos que disponen para ser lo mas competitivos posibles, es decir, de
transformarlos lo mejor que puedan en productos o salidas.

El bienestar de una poblacion es fruto de un buen sistema sanitario, razon de peso para que el interés
del estudio radique en coémo mejorar las unidades ineficientes, extrayendo conclusiones y buscando
soluciones que puedan resultar de utilidad en la gestion hospitalaria.



Abstract

The main objective of this research is to carry out an analysis of the efficiency of the 25 General
Hospitals belonging to the Community of Madrid. The study is carried out through Data Envelopement
Analysis for a total of four years, from 2016 to 2019, as they are the most up-to-date that provide the
reports published by each hospital in the capital.

The efficiency obtained in each of the hospitals will give us an idea of how they are taking advantage
of the resources they have to be as competitive as possible, that is, to transform them as best they can
into products or outputs.

The well-being of a population is the result of a good health system, a significant reason for the study’s

interest to radiate on how to improve inefficient units, drawing conclusions and looking for solutions
that may prove useful in hospital management.
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1 OBJETIVO Y ALCANCE DE LA INVESTIGACION

1.1. Introduccion

En la mayoria de paises del globo existe una asistencia sanitaria piblica que garantiza que cada
persona conste con el privilegio de nutrirse de las ventajas que aporta este sistema. Dejando a
un lado la capacidad econdmica, raza, edad o estado personal de un individuo, este sistema de
salud garantiza que todo individuo posea el derecho al “grado maximo de salud que se puede
lograr”, asi lo indica la OMS' en su apartado de Salud y Derechos humanos.

En Espafia, el gasto sanitario publico representa el 6,4% del PIB y, debido a la importante labor
que desempeifian los sistemas sanitarios, se ha creido conveniente analizar la eficiencia de una
serie de hospitales pertenecientes a la Comunidad de Madrid. Tras el analisis obtendran
conclusiones sobre qué unidades estan siendo ineficientes y cudl es el motivo para poder
corregirlo.

1.2. Objetivo de la investigacién

Con motivo de solucionar las ineficiencias de un sector en el que una buena o mala gestion
tiene implicacion directa sobre los habitantes de una poblacion, se lleva a cabo este analisis de
eficiencia. La técnica utilizada es la metodologia de Analisis Envolvente de Datos o DEA, la
cual es utilizada frecuentemente en investigaciones de este tipo y en otras, relacionadas con
multitud de areas de conocimiento.

Como objetivo particular, en este estudio se pretende disminuir los dias de estancia del paciente
en un determinado hospital y maximizar la satisfaccion global del mismo mediante una
disminucién de los recursos que el hospital posee, como pueden ser el nimero de facultativos
o de enfermeros. El anélisis de los resultados del modelo, en funcidon de las holguras que
presentan las variables de entrada y salida de un hospital ineficiente con respecto a uno
eficiente, aporta informacion sobre como deben mejorar y en qué cuantia.

1.3. Alcance del proyecto

En esta investigacion, se fija un numero de periodos temporales y se seleccionan hospitales de
la misma categoria y que funcionen de manera semejante. La recopilacion de datos debe ser lo
mas precisa posible para que los resultados que arroje el modelo matematico se ajusten a la
realidad.

Por lo tanto, aqui se ha elegido una muestra de 25 hospitales de la Comunidad de Madrid y se
han recopilado los datos para los periodos mas recientes de los que se dispone informacion, es
decir, desde 2016 hasta 2019. Para cada hospital, el modelo consta de seis entradas y tres
salidas, de las cuales algunas podran ser modificadas y sobre otras no se tiene capacidad de
decision por no poseer la facultad de ser modificadas facilmente.

! Siglas correspondientes a la Organizacién Mundial de la Salud
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1.4. Estructura del documento

El documento se encuentra estructurado en seis capitulos en los cuales, tras una breve
introduccion, se desarrollan diferentes subapartados con el fin de la amenizacion de la lectura.

El primer y actual capitulo trata de dar una vision global del estudio que se va a llevar a cabo a
lo largo del documento, indicando las principales motivaciones que ha tenido el autor para su
realizacion.

El capitulo dos versa sobre la metodologia DEA. En primer lugar, se habla de los origenes del
método y, a continuacion, se exponen una serie de nociones basicas para poder comprender la
terminologia del documento. Tras ello, se mencionan las ventajas e inconvenientes que DEA
puede plantear, ademds aparece un conjunto de modelos considerados bdasicos cuyo
conocimiento ayuda a la posterior resolucion de uno de ellos. Este apartado concluye con un
conjunto de articulos en los que se ha aplicado DEA al sector sanitario, con objeto de justificar
la investigacion.

El tercer capitulo trata de introducir al lector en el contexto del sector, aportando informacion
relevante acerca de la atencion sanitaria en nuestro pais, explicando cada uno de los tipos que
podemos encontrar. Ademads, se desarrolla la historia y evolucién del funcionamiento del
organismo regulador de este sector tanto en el territorio nacional, como en la Comunidad de
Madrid. Se proporcionan y explican datos sobre una serie de indicadores que se consideran un
fundamento sobre el que sustentar el estudio.

Tras haber descrito con detalle la metodologia y aportar informacion al lector sobre el sector
sanitario en nuestro pais, se procede a desarrollar el capitulo cuatro. En ¢él, se describen los
objetivos particulares aplicados al Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), ademas se
comprueba la veracidad de los datos con los que se ha trabajado y se explican las variables del
modelo, seguido de una descripcion matematica del modelo DEA SBM, el cual se resuelve
mediante el software Lingo.

En el quinto capitulo se explica como se han generado los resultados, es decir, qué softwares
informaticos han sido utilizados y de qué manera. Ademas, se analizan los resultados obtenidos
tras la resolucion del modelo, interpretaindolos mediante graficas y traduciéndolos a soluciones
factibles para que los hospitales que han resultado ineficientes puedan llegar a alcanzar la
eficiencia.

En el sexto y ultimo apartado, se extraen una serie de conclusiones a la vista de los resultados

que arroja la investigacion, ademas se mencionan una serie de propuestas con vistas a una
mejora y ampliacion del estudio de la eficiencia en este sector.
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2 ANALISIS POR ENVOLTURA DE DATOS

2.1. Introduccion

En este capitulo hablaremos acerca de la metodologia de Analisis por Envoltura de Datos o
DEA (Data Envelopment Analysis, en la literatura anglosajona). Veremos desde un poco de
historia, mencionando sus origenes, hasta desarrollar conceptos basicos para el mejor
entendimiento de esta técnica. Ademads, se expondran los modelos mas utilizados con su
notacion matematica debidamente explicada y una serie de ventajas e inconvenientes que
presenta el método. Para finalizar, se lleva a cabo una revision de la literatura para corroborar
el buen alcance de esta técnica al sector de estudio, es decir, el sanitario.

2.2. Origenes de DEA

Charnes, Cooper y Rhodes fueron los primeros en utilizar esta metodologia en 1978, basada en
modelos de programacion lineal y en las ideas de Farrel (1957), para analizar la eficiencia de
una serie de institutos estadounidenses como Unidades de Toma de Decision (DMU: Decision
Making Unit), considerando diversos pardmetros de entrada y salida. Por tanto, podemos decir
que fue en la conferencia de Edward Rhodes “Data Envelopment Analysis and Approaches for
Measuring the Efficiency of Decision-Education” donde se establecieron las bases de DEA y a
partir de la cual comenzaron a publicarse multitud de libros y articulos sobre esta técnica y sus
variantes.

Debido a la gran versatilidad que presenta esta técnica a la hora de adaptarse a diferentes
sectores de aplicacion, se han ido desarrollando modelos cada vez de mayor complejidad y
alcance. El primero de ellos, DEA-CCR, que debe su nombre a los autores previamente
mencionados (Charnes, Cooper y Rhodes) y el llamado DEA-BCC, desarrollado con
posterioridad por (Banker, Charnes, & WW, 1984) constituyen los principales modelos siendo
los més basicos, aunque no por ello menos utilizados. Ademés de los anteriores, existen
diversos métodos que merecen mencion aqui: el modelo DEA-Multiplicativo (Charnes A. ,
Cooper, Seiford, & Stutz, 1982), DEA-Aditivo (Charnes A. , Cooper, Golany, Seiford, & Stutz,
1985), el modelo DEA-Ratio (Charnes A. , Cooper, Sun, & Huang, 1990) y el modelo de la
Supereficiencia (Andersen & Petersen, 1993)

2.3. Conceptos basicos

En primer lugar, podemos definir DEA como una herramienta basada en la programacion lineal
que mide la eficiencia relativa de unidades productivas o DMU’s (Decision Making Unit)
similares a través de los recursos consumidos y la produccion generada. En esta linea es
importante introducir el concepto de productividad, propuesto ya por Farrel en 1957, que no es
mas que la relacion existente entre los resultados que se obtienen y los recursos utilizados:

Output  Produccion creada

Productividad = = -
Input  Recurso consumido
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La ecuacion anterior; sin embargo, queda lejos de la realidad, ya que Farrel propuso un modelo
asociado a unidades de decision con sdlo una entrada y una salida. Podemos intuir que la
mayoria de DMU’s a las que se enfrente esta metodologia constaran de multitud de entradas y
salidas, por lo que la anterior expresion no alcanzara a resolver problemas de mayor magnitud.
Para solucionar dicha limitacién aparece DEA.

Conviene destacar en este punto que las unidades productivas deben poseer la facultad de tomar
decisiones, es decir, deben ser capaces de modificar los recursos que consumen o la produccion
que generan. Asimismo, es importante que dichas unidades sean comparables o, dicho de otro
modo, que transformen el mismo numero de entradas en el mismo numero de salidas, y que
¢éstas sean comunes a todas las unidades.

Para llevar a cabo un buen analisis mediante DEA, es crucial que la seleccion de factores (tanto
entradas como salidas) sea adecuada para medir la eficiencia de cada una de las unidades. Para
ello es preciso realizar un estudio previo de las unidades a analizar y conocerlas en profundidad
con tal de que los factores elegidos transciendan de una manera correcta en el calculo de la
eficiencia. Este paso suele ser tedioso y hay que ir con cautela al seleccionar qué factores son
recursos y cuales son parte de la produccion, ademas preferiblemente dichos factores deben ser
cuantificables numéricamente.

Tras dar por concluida la bisqueda, se pasa a medir las entradas y salidas seleccionadas. Como
se indica con anterioridad, lo 6ptimo es que los factores tengan una medicion exacta. Si alguno
de los factores no es facil de medir, puede dar lugar a aproximaciones que impliquen que la
exactitud del método no sea total. Por ejemplo, en el caso de un hospital, puede resultar
complejo estimar el nivel de conocimientos de un médico en determinada materia; sin embargo,
el nimero de camas del hospital es facil de contabilizar.

Una vez completada la seleccion y medicion de los factores, el siguiente paso es medir la
productividad de cada DMU. A pesar de la diversidad de entradas y salidas, la productividad
debe ser un solo valor numérico o escalar, ya que carece de sentido el andlisis individualizado
de cada una de las variables. Por lo tanto, conviene agregar todos los factores en una sola
expresion:

Suma ponderada de las salidas o produccién

Productividad =
Suma ponderada de las entradas o recursos

El problema con el que nos topamos ahora es que no todos los factores tendran la misma unidad
de medida y, por tanto, no podremos sumarlos. Por ello aparecen los conceptos de entradas y
salidas virtuales, de tal manera que con una ponderacion mediante pesos para todas las variables
se consigue que el resultado de la eficiencia sea adimensional.

(1345

Luego, si denotamos con X;j a la cantidad de recurso “i” que utiliza la DMU “}” y con yy; a la
cantidad de salida “k” que produce la unidad “j”, se obtienen:

m
Entrada virtual; = z UjjXij
i=1
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p

Salida virtual; = z VkjVkj
k=1
Donde “m” y “p” son, respectivamente, el nimero de entradas y salidas consideradas. Ademas
“ui” representa el peso correspondiente a cada entrada y “vi;” el peso relativo a cada salida. De
esta manera podemos reescribir el concepto de productividad como:

1
Zkzl UkjVkj

Productividadj = <
it UijXij

Con la expresion anterior somos capaces de medir la productividad de cada una de las unidades
objeto de estudio considerando su totalidad de entradas y salidas reguladas por una misma
escala. No obstante, nos encontramos ahora con que la productividad de una sola unidad no
aporta informacion realmente util para determinar si el valor obtenido es sefial de una buena o
mala gestion de los recursos y produccion de salidas. Se hace necesario, por tanto, comparar
dichas unidades entre si.

Parece acertado nombrar a la expresion de la productividad anteriormente definida como
“eficiencia absoluta” y podemos definir una nueva eficiencia, en este caso relativa para poder
determinar el comportamiento de unas unidades frente a otras y que sean asi comparables. La
eficiencia relativa se define como:

Salida vitualj
Productividadj Entrada virtualj

Productividad, Salida virtual

Eficiencia; =

o
/ Entrada virtual,

[13%2]

Donde el subindice “j” indica la unidad bajo estudio y el subindice “0” denotara la DMU de
referencia para llevar a cabo el andlisis. Podemos desarrollar la expresion de la eficiencia tal
que quede definida en funcién de los pesos:

p
D=1 VkjYkj
m
Lisq UijXij
P
k=1 VkjoYkjo

m
Zi=1 uijoxijo

Eficiencia; =

Con todo lo visto hasta ahora se pueden definir tres tipos de eficiencias relativas en funcion de
la unidad que se tome como referencia:

% Eficiencia relativa global: hablamos de ella cuando se toma como referencia la unidad
que presenta la maxima productividad entre las posibles.

¢ Eficiencia relativa técnica: se habla de ella cuando la unidad de referencia es la que
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posee mayor productividad dentro de las unidades del mismo tamafio® que la de estudio.

¢ Eficiencia relativa de escala: se define como la relacion entre la eficiencia global y la
técnica:
Eficiencia relativa global;

Eficiencia de escalaj = ———— - —
Eficiencia relativa técnica;

Se puede deducir de las anteriores definiciones que la eficiencia global siempre sera menor o
igual que la eficiencia técnica. Ademas, es importante notar que, si para una unidad se obtiene
un valor de la eficiencia de escala igual a uno, las eficiencias global y técnica coinciden. Esta
situacion se traduce en que la unidad bajo analisis tiene el mismo tamafio que la unidad que
posee la méaxima productividad, es decir, de la mas eficiente del conjunto. Se dice, en este caso,
que la unidad evaluada “j” tiene el Tamafio de Escala Mas Productivo o MPSS (Most
Productive Scale Size).

Todas las definiciones de eficiencia relativa deben coincidir en que su valor para cualquier
DMU debe ser menor o igual que la unidad. Por tanto, si una unidad presenta una eficiencia
relativa menor que uno diremos que es ineficiente, es decir, habrd unidades que estén
transformando sus recursos en productos mejor que ella. En caso contrario, si la unidad presenta
eficiencia relativa igual a uno, ésta sera eficiente segiin la idea de Farrel.

Llegados a este punto, podemos simplificar la ultima formula de productividad en la que el
denominador alcanzard el valor de la unidad, pues la unidad de referencia es considerada
eficiente. Por tanto, la expresion de eficiencia que a partir de ahora utilizaremos para desarrollar
los diferentes modelos queda:

p
Zkzl VkjVkj

Eficiencia; = <5 ——
i=1 YijXij

Para concluir este apartado, podemos decir que el Analisis por Envoltura de Datos (DEA) es
una metodologia aplicable a multitud de sectores que nos permite comparar unas unidades con
capacidad de decision (DMU) con otras similares. Persiguiendo el objetivo de encontrar
ineficiencias, nos permite localizarlas y tratar de buscar una solucion permitiendo acercarnos a
la llamada “frontera eficiente”, es decir, aquella /inea en la que se sittian las unidades eficientes.

2.4. Puntos fuertes y limitaciones del método.

Abordamos ahora un apartado en que se exponen algunas de las ventajas e inconvenientes que
DEA presenta frente a otras metodologias.

Entre sus principales ventajas cabe destacar la flexibilidad, tanto porque las condiciones que
impone para identificar unidades productivas no son extremadamente restrictivas, como por el
amplio abanico de sectores de aplicacion (es posible aplicar DEA en los dmbitos del deporte,
educacion, transporte, etc.). Ademads, permite evaluar multitud de DMU’s a la vez,
proporcionando una perspectiva con vision total de las unidades bajo analisis.

2 Que dos DMU’s tengan el mismo tamafio quiere decir que sus entradas y salidas tengan el mismo orden
de magnitud.
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Otra de las ventajas que ofrece DEA es la posibilidad de clasificar las unidades de estudio en
eficientes o ineficientes permitiendo ademas relacionar recursos con productos identificando
asi los factores que no estan siendo utilizados correctamente para que la unidad obtenga la
eficiencia deseada.

Es preciso mencionar que, al proporcionar el método una medida de la eficiencia relativa de
cada una de las unidades somos capaces de identificar las ineficiencias desde su origen. Esto
nos permite a su vez fijar targets u objetivos de mejora y tratar de alcanzar una meta concreta.

El enfoque no paramétrico y determinista de esta técnica puede resultar a su vez una ventaja 'y
un inconveniente, pues presenta una gran sensibilidad en los resultados segun el modelo (de
entre los que veremos en el siguiente apartado) que apliquemos, una seleccion adecuada del
mismo derivard en una solucidn fiable y una mala eleccion implicard una desviacion de la
realidad que se analiza. A su vez, aunque DEA puede ser fiable con ciertas aproximaciones en
los datos que se le proporcionen al modelo, un abuso de ellas implicara que el resultado obtenido
no sea acertado.

A las limitaciones de la metodologia podemos afiadir que el nimero de DMU de analisis debe
ser suficiente, ya que DEA trabaja mejor con una cantidad elevada de unidades. Ademas, con
respecto a las entradas y salidas, éstas deben ser preferentemente cuantitativas ya que un
caracter subjetivo de las mismas también puede distorsionar el resultado. Finalmente, la
identificacion de entradas y salidas es subjetivo, por tanto, es importante escoger bien qué
factores son recursos y cuales son productos, esta decision queda bajo la responsabilidad del
analista.

2.5. Modelos DEA basicos.

Como se coment6 anteriormente, a partir del modelo desarrollado por Charnes, Cooper y
Rhodes multitud de investigadores comenzaron a apreciar la utilidad de DEA y, en
consecuencia, se desarrollaron nuevos modelos y aplicaciones. Aqui s6lo veremos los mas
basicos y de uso mas frecuente.

Se introducen una serie de conceptos cuyo conocimiento es necesario para la comprension de
los diferentes métodos que se definen en este apartado. Dichos conceptos son,
fundamentalmente los retornos de escala (constantes y variables) y la orientacion (de entrada y
de salida).

2.5.1. Retornos de escala constantes o CRS

Cuando hablamos de retornos de escala constante o0 CRS (Constant Return to Scale, en inglés)
consideramos que cualquier unidad puede ser igual de productiva que las eficientes, a pesar de
su tamaio. Por ello, la eficiencia relativa con la que trabajamos en este caso es la global, tomando
de referencia la/s DMU/s de mayor productividad.

Las unidades posibles con este tipo de retorno de escala pueden encuadrarse dentro del siguiente
conjunto, denominado tecnologia:
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Ters = {(Z,9): A1>0,X <% Ay > y}

Donde lambda (1) representa un vector con tantas componentes como unidades productivas se
estén considerando en el analisis. Las matrices X e Y tendran tantas columnas como entradas y
salidas existan en el problema, respectivamente.

La siguiente grafica puede ayudar a comprender el concepto de retorno de escala constante si
consideramos una entrada y una salida para diferentes DMU’s:

0 CRS

A

> X

Figura 1: Representacion de la tecnologia CRS

En la figura, los diferentes puntos representan las DMU’s bajo estudio y, en particular, la unidad
de nombre B es la que presenta una mayor relacion entre productos generados y recursos
consumidos o, dicho de otro modo, la que mayor pendiente alcanza al unir el punto que la
representa con el origen. Por tanto, bajo la linea que representa la pendiente antes mencionada
se identifica el conjunto de puntos que poseen la denominada tecnologia admisible.

2.5.2. Retornos de escala variables o VRS

En este caso, hablar de retornos de escala variables o VRS (Variable Return to Scale) implica
que algunas de las unidades bajo estudio, de tamaifio diferente al de las eficientes, no son capaces
de alcanzar la productividad de éstas. Es, por tanto, la eficiencia relativa técnica la que se calcula
para llevar a cabo el estudio en estos casos, ya que permite comparar cada una de las unidades
con las eficientes dentro de su tamafio.

La tecnologia VRS o conjunto de puntos admisibles para este tipo de retorno de escala se puede
definir como:

Tyrs = {(%,7):34 = 0,AX < % 1Y = §; 187 = 1}

Difiere del conjunto anterior en que la suma de los componentes del vector lambda debe valer
la unidad.
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A continuacién, se muestra un ejemplo en el que se muestra graficamente este tipo de tecnologia
para el caso de una entrada y una salida:

A VRS

Figura 2: Representacion de la tecnologia VRS

En este caso, se puede observar que existen tres unidades que podemos considerar eficientes,
en lugar de una sola: A, B y D. De nuevo, la zona sombreada constituye el conjunto de todos
los puntos por debajo de la frontera eficiente que son admisibles en el problema.

Cabe destacar, llegados a este punto, que el tipo de retorno de escala serd una eleccion que
corresponde tomar al decisor o analista. Depende de la indole del problema sera adecuado
utilizar un tipo de tecnologia u otro, aunque parece recomendable en caso de no tenerlo claro,
optar por un retorno de escala variable al permitir que un mayor niimero de unidades puedan
lograr ser eficientes.

2.5.3. Orientaciones de entrada y de salida

Una vez comprendido el concepto de retorno de escala, podemos pasar a explicar el siguiente
matiz diferenciador de los modelos, la orientacion.

Podemos definir la orientacion del modelo como el “camino” que siguen las diferentes unidades
para alcanzar la eficiencia. Se suelen distinguir dos tipos de orientacion fundamentales:

¢ Orientacion de entrada (input orientation): las unidades tratan de alcanzar la eficiencia
de la unidad con la que se compara o de referencia mediante una disminucion de los
recursos de los que disponen.

¢ Orientacion de salida (output orientation): las unidades se acercan a la eficiencia de la

unidad de referencia mediante un incremento de las salidas que originan manteniendo
sus recursos constantes.

2.5.4. Principales modelos DEA

Tras haber definido los conceptos de retornos de escala y de orientacion, tenemos una base para
comprender los modelos que se exponen a continuacion. Dichos modelos se dividiran por tipo
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de retorno y, dentro de esta categoria, se diferenciaran por su orientacion.
2.5.4.1. Retorno de escala constante

En este apartado se abordan tres modelos (Ratio, CCR-INPUT y CCR-OUTPUT) en los que
las unidades, como se indica en el titulo, utilizan como referencia la unidad de mayor
productividad del problema para comparar su eficiencia.

% MODELO RATIO

Este modelo se caracteriza por dotar de libertad a las unidades bajo estudio para elegir los pesos,
que hacen que las entradas y las salidas sean adimensionales. Dichos pesos deben ser escogidos
de manera que optimicen la eficiencia de cada DMU. Cada unidad, por tanto, se comparara con
el resto utilizando los pesos para los cuales su eficiencia es Optima.

A continuacion, se muestra el modelo correspondiente de manera analitica:

1
4V
Max [e] = —Zk_l kﬁ’kjl

m
i=1 UijXij
s.a.

Zp— VkiYkj
Skl WM <15j=12,..,n
Zizlui]xij
vy =e;k=12,..,p
u;=2¢€;i=12,...,m

Donde tenemos que & es una constante no-arquimediana que representa un nimero real
estrictamente positivo. Las restricciones en las que aparece dicha constante obligan a que
ningun peso puede ser nulo. Se hace referencia a la variable bajo estudio con el subindice “J”.

Como se puede observar el modelo es de maximizar y, al ser la funcion objetivo un cociente?,
se trata de un modelo no lineal, por lo que su resolucion no es trivial.

El modelo resuelve “n” problemas de maximizacion como el expresado en la ecuacion anterior,
uno para cada unidad de estudio, siendo la funcion objetivo se encarga de elegir la ponderacion
que hace que la eficiencia de cada una de ellas, denotada por e;, sea la mayor posible.

Con respecto a la primera restriccion, indica que ninguna de las n unidades consideradas puede
tener una eficiencia superior a la unidad. Es de suma importancia tener en cuenta todas las
restricciones de este tipo, ya que el modelo tratard de maximizar los pesos que se atribuyan a
entradas y salidas; no obstante, hemos de cerciorarnos de que las eficiencias que proporciona
el modelo son admisibles, es decir, no superiores a uno.

Por ultimo, tras resolver los n problemas se puede definir un subconjunto denominado E que
recoge aquellas unidades que han alcanzado la eficiencia, es decir, productividad igual a uno:

3 El nombre de este modelo es debido a la forma de cociente o ratio de su funcion objetivo.
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p *
Zk=1 VirYir

m *
i=1 UirXir

=1;rekK

Por otro lado, las unidades con un resultado de e; < 1 serdn consideradas como ineficientes,
calculando dicha ineficiencia como (1-¢;).

% MODELO CCR-INPUT

Este modelo surge con objeto de transformar el problema del modelo Ratio en un problema
lineal eliminando los cocientes, facilitando asi su resolucion.

Suponiendo que el denominador de la funcién objetivo sea constante e igual a uno, tal que:

m
zui]xl‘] = 1

i=1

Podemos simplificar el modelo razonando que, si el denominador de un cociente es constante,
maximizar dicho cociente equivale a un incremento inicamente del numerador, por lo que, si
el cociente resulta menor que uno serd porque el numerador es menor que el denominador de
la funcién. De tal manera que, el modelo Ratio visto anteriormente puede expresarse de la
denominada forma multiplicadora tal que:

p
Max E Viy Vi)
k=1

s.a.
14 m
Z VijYikj — zui]xij <0;j=12.,n
k=1 i=1

m

ui]xl'] =1
i=1

vy =2e;k=12,..,p
uy;=2¢€;i=12,..,m

Aunque lo habitual es trabajar con el dual del modelo plasmado arriba, denominado forma
envolvente. Se expone a continuacion:

14 m
MinGJ—s[z tr +z si]
k=1 i=1
s.a.

n
z /1]x11= ijij—si ;i=1,2,...,m

j=1
n
21_1/1] yk] = yk] + tk ;k = 1’2’ ".'p
4 =0Vj, syt =0Vik
0, libre
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En este modelo nos encontramos con n variables A;, correspondientes a n las primeras
restricciones del primal y con la variable que corresponde a la otra restriccion, 6;.
Ademas, aparecen dos variables denominadas de holgura (¢t y s;) que hacen referencia a
las cotas existentes, un total de m+p.

Para resolver este modelo, es necesario aplicar dos fases. La primera de ellas, denominada
Fase 1Y, minimiza la variable 6;:

Min 6,
s.a.
n
Z. Ajxij < Opx; 51 =12,..,m
Jn=1
Z. 1/1jqu =y s k=12,..,p
]:
A =0Vj
0, libre

Una vez encontrado el valor de 6], podemos pasar a resolver la Fase I1°:

p m
Min — [Z t, + Z si]
k=1 i=1
s.a.

n
z ijl]: ijij—si ;i=1,2,...,m

j=1
n
Z. iV =Yg e sk =12,.p
]:
4> 0vj
Siﬁtk = OVl,k

En el caso en que tengamos una sola entrada y una salida, podemos representar graficamente el
problema:
16 -
14 -
12 A

10 -
4cer

) 3% DMU3 DMU4

4 {4 Scer DMU2

Salida
e -]

5 llce e DMUS
0 T T . . :
0 2 4 6 8 10
Entrada

Figura 3: Solucion CCR-INPUT con una entrada y una salida

4 También denominada Fase Radial
5 También denominada Fase Rectangular
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En la figura se puede observar que la Gnica unidad eficiente es la DMU2, quedando todas las
demas por debajo de la frontera eficiente. Las proyecciones horizontales® sobre dicha frontera
representan la solucién del problema, es decir, en qué unidades deberian convertirse las
unidades ineficientes para lograr ser eficientes mediante una reduccion de sus recursos. Es de
esta ultima idea de donde deriva el nombre de este modelo, unido al caracter constante del
retorno de escala del modelo Ratio, del que hemos partido para explicar el modelo en cuestion.

% MODELO CCR-OUTPUT
La deduccion e interpretacion de este modelo es andloga a la del anterior, con la diferencia de

que en este caso se va a minimizar la expresion del denominador manteniendo el numerador
constante. Por tanto, modelo lineal se obtendra minimizando el denominador y queda de la

siguiente manera:
m
Min Z UiXig
i=1

s.a.
p m
Z VijVrj — Zui]xij <0;j=12,..,n
k=1 i=1
p
Z VigVij = 1
k=1

vy =2e;k=12,..,p

uy;=2¢€;i=12,..,m
En este caso, la funcion objetivo representa el denominador de la ecuacion de la eficiencia cuyo
valor, como se expuso con anterioridad, debe ser menor o igual que la unidad dependiendo de
si la DMU bajo andlisis es ineficiente o no, respectivamente. Por ello, al haber igualado el
numerador a uno, el valor de la funcidn objetivo siempre sera mayor o igual que uno.

Aligual que en el modelo anterior, se expresa a continuacion el modelo dual o forma envolvente

del problema:
14 m
Miny]+s[z tr +Z si]
k=1 i=1
s.a.

n
Z ijij=xi]-—si ;l=1,2,...,m

j=1
n
Z. 1Aiykj =Yy tte ;k=12,..,p
]:
A =0Vj, st =0Vik
y; libre

¢ Las proyecciones son horizontales debido a que existe una tnica entrada, en el caso de haber mas de
una, la proyeccion seria radial en las direcciones marcadas por cada una de las entradas.
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Andlogamente al modelo CCR-INPUT, el proceso de resolucion seria el consistente en las dos
fases, obteniendo y; tras la Fase Radial y, tras ello, t y s; en la Fase II. Graficamente,
volvemos a ver una ilustracion que representa la solucion del problema de una entrada y una
salida con orientacion de salida:

16 - 4cer
14 -
12 1
10 3cer
= ) Scer,
= ) DMU3 DMU4
4| leer “DMU2
I DMUS
2 DMU1
0 I T T T T 1
0 2 4 6 8 10
Entrada

Figura 4: Solucion CCR-OUTPUT con una entrada y una salida

Puede observarse en este caso, que las unidades virtuales generadas se han proyectado
verticalmente, es decir, las DMU’s incrementan la salida manteniendo constante la entrada.

Llegados a este punto y la solucion que ha arrojado el modelo es la que sigue: y; =1, t, =
s; = 0. Ello implica que la unidad que se esta estudiando es eficiente ya que se esta proyectando
sobre si misma. En la ilustracion un caso como el descrito ocurre para la DMU2. Esta idea
puede extenderse de manera andloga al modelo anterior, con proyecciones horizontales o,
siendo precisos, con orientacion de entrada.

2.5.4.2. Retorno de escala variable
En este apartado se abordan modelos con retornos de escala variables, es decir, cada unidad se
comparard con las unidades eficientes dentro de su tamafio haciendo uso de la eficiencia relativa
técnica. Los modelos que se abordan aqui son el BCC-INPUT y el BCC-OUTPUT.

% MODELO BCC-INPUT
La deduccion de este modelo también parte, como en los modelos con retorno de escala
constante, del modelo Ratio. En este caso, ademas se debe afiadir una restriccion que represente

que las unidades productivas deben compararse con aquellas que posean su mismo tamafo.

Por lo tanto, si representamos el modelo ratio linealizado en su forma dual, queda:
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n
z 1/1jxij= ijij—si ;i=1,2,...,m

n
Z. Aiyej=Yiy tte sk=12,...,p

n
j=1

AJZOV], Si,thOVi,k
0, libre

Podemos observar que el modelo es similar al CCR-INPUT, con la unica diferencia que se ha
afiadido una restriccion. Esta restriccion implica que el sumatorio de las lambda deben ser igual
alaunidad, o dicho con otras palabras, que la proyeccion de la unidad bajo estudio debe hacerse
sobre el hiperplano que comprende a las unidades eficientes dentro de su tamatfio.

La consecuencia directa de considerar retornos de escala variables es que ahora la frontera
eficiente estd formada por mayor nimero de unidades, ya que algunas pasan a ser consideradas
eficientes a pesar de su tamafio, cuando esto en los modelos de retorno de escala constante no
ocurria.

A continuacion, se muestra graficamente un ejemplo con una entrada y una salida para ayudar
a la comprension de este modelo:

20 -
18
16 4
14 1 G'
12 C

D

ssssscenny (G

Salida (y)
=

T T T T 1

40 50 60 70 80
Entrada (x)
Figura 5: Solucion BCC-INPUT con una entrada y una salida (Villa Caro, 2003)

0 10

En la imagen se observa como la frontera eficiente esta representada por la linea formada por
los segmentos AB, BC y CD. Las unidades E, F y G son ineficientes en este caso.

La resolucion del modelo, al igual que los vistos anteriormente cuenta con dos fases, una radial
y otra rectangular. En la ilustracion se aprecia como, tras aplicar la fase radial con reduccion de
las entradas (input orientation), las unidades F y G consiguen ser eficientes. Sin embargo, la
unidad E, ademads de aplicar la Fase I necesita de una segunda fase rectangular para alcanzar la
frontera eficiente.
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Para concluir se aprecia, ademds, que las proyecciones de las unidades ineficientes son
combinacion lineal de las eficientes dentro de su tamafio. A este conjunto de unidades se le
denomina peer group. En el ejemplo, el peer group de la unidad F lo constituyen las unidades
AyB.

% MODELO BCC-OUTPUT

Considerando ahora orientacion de salida, el problema se plantea de manera analoga:

14 m
Miny]+s[zk tx +Z. si]
=1 =1

S.a.

n
z ijijzxij—si ;i=1,2,...,m

j=1
n
Z._lﬂj Yij = VViy +te sk=12,...,p
= n
j=1

A>0V], Si,thOVi,k

Para el caso de una entrada y una salida, graficamente se tiene:

20 1
18 4
16 4
14 4
12 4
10 4
8 4
6 A
4
2 4 | E

Salida (y)

;

0 . — . ' . Y .

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Entrada (x)
Figura 6:Solucion BCC-OUTPUT con una entrada y una salida (Villa Caro, 2003)

En la figura, se identifican como eficientes las unidades A, B, C y D. Las ineficientes E y F
alcanzan la frontera eficiente tras la aplicacion de la fase radial, mientras que G necesita,
ademas, de la fase rectangular para alcanzar la eficiencia.
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2.5.4.3. Modelo SBM (Slacks-Based Measure)

Este modelo, propuesto por (Tone, 2001) a diferencia de los modelos CCR y BCC, no implica
una optimizacion radial, sino que trata de minimizar las holguras. Por tanto, la medida de la
eficiencia aqui propuesta se basa en tratar los excesos de entrada (minimizandolos) y los déficits
de salida (maximizandolos).

La estructura del modelo estd basada en gran parte en el modelo CCR. El modelo nos
proporcionara una medida de las holguras que necesitan las unidades bajo estudio para
conseguir ser eficientes mediante una optimizacion de tipo no radial.

Ademas, debe presentar otras caracteristicas: unidades y traslaciones paralelas a un sistema de
coordenadas invariables, y monotonia en la disminucion de las holguras, es decir, en la funcién
objetivo. Dichas peculiaridades aparecen reflejadas en el modelo matematico:

1 __Zl 1x
Min St
1 + 27" 1y
s.a.
n
Z AkXig = Xj0— Sip ;i =1,...,m
k=1

n
Zk_lflkyrk =Yrot+Sho;r=1..,s

So=0 i=1,..,m
TOZO r=1,..,s
2720 j=1,...,n

Si quisiéramos afiadir una restriccion de convexidad para los casos con tecnologia VRS:

n
/1k S 1
k=1

Los valores de sj; y s, corresponden a las holguras’ de las entradas y las salidas,
respectivamente. La primera de las ecuaciones se corresponde con la funciéon objetivo que,
como se puede apreciar, consiste basicamente en la disminucion del cociente entre las holguras.
La funcion objetivo garantiza que una unidad eficiente alcanzara el valor de la unidad y, ademas
debe ser monodtona ya que, para un aumento del valor de las holguras, el valor de la funcion
objetivo disminuye.

No obstante, el modelo SBM se puede transformar mediante una linealizacion similar a la
propuesta por (Charnes, Cooper, & Rhodes, 1978) con el modelo CCR, previamente expuesto.
Para ello se introduce un parametro “t” en la funcidén objetivo multiplicando tanto en el
numerador como en el denominador de tal manera que no se produce ningun cambio en la
medida de la eficiencia. El cambio de variable queda:

7 El término en la literatura anglosajona para denotar a la holgura es slack
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Aplicando este cambio, con el objetivo, en este caso, de obtener una medida con orientacion de
entrada quedaria un modelo tal que:

) 1 O™ tsg
Mint —— —_—
m i=1 Xjo
s.a.
1S tsh
r0 .
t+—z =1;i=1,..,m
S r=1 Yro
n
Z AkXig = Xj0— Sip ;i =1,...,m
k=1

n
Zk_lflkyrk =Yrot+Sho;r=1..,s

So=20 i=1,..,m

sHh=0 r=1,..,s

2720 j=1,...,n
t>0

Si el objetivo es conseguir una medida con orientacion de salida, basta cambiar la funcion
objetivo por la maximizacion del denominador del modelo original y un cambio inverso del
parametro t.

2.5.4.4. Modelos con salidas y entradas no discrecionales

Conviene hablar, llegados a este punto, de este tipo de modelos, ya que en este estudio se
aplicaran los conceptos de salidas y entradas no discrecionales.

En ocasiones, las DMU no tienen capacidad de decision sobre ciertos factores, ya sean entradas
o salidas, es decir, no depende de ellas su incremento o decremento sino de factores externos.
En este caso, se dice que dichas entradas y/o salidas son no discrecionales.

Asi, por ejemplo, en un hospital podria considerarse no discrecional la poblacion que tiene
asignada y, por tanto, sobre la que influye el mismo. Sobre el nimero de ingresos al afio
tampoco puede actuar la unidad productiva, ya que no es algo que dependa de ella. Por el
contrario, el hospital puede decidir sobre el nimero de facultativos y enfermeros, o debido a su
funcionamiento puede variar los dias de estancia media de los pacientes o la satisfaccion de los
mismos, considerandose estas ultimas variables discrecionales.

Resulta, por tanto, interesante introducir estos conceptos en los modelos mediante cambios en
las restricciones que indiquen qué entradas y qué salidas son modificables o no. Para ello, en

primer lugar, se dividen los conjuntos de entradas y salidas en los subconjuntos:

I:ID UIND
0=0D UOND
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Donde el subindice D hace referencia a las entradas y salidas que son discrecionales (y, por
tanto, sujetas a ser modificadas), mientras que el subindice ND representa las variables no
discrecionales (es decir, invariables por la DMU).

De esta manera, si introducimos estos conceptos en el modelo CCR-INPUT en su forma
envolvente, quedaria:

S m
Min 6, — ¢ Z tk+25i
keOp i€lp
s.a.

n
Z. A]xl]= Hjxl-]—sl- ;ViGID

j=1
n
Z._lfljykj =Yy ttesk=12..,p
]_TL
z Ajxij =xy —s; ;5 ;Vielyp
j=1
420V, st =20Vik
0, libre

Como se puede observar, en la funcién objetivo solo se modifican las variables de entrada y
salida pertenecientes al subconjunto de las discrecionales. Ademads, la variable 8; no afecta a
las entradas no discrecionales. Con estas modificaciones se consigue que las variables no
discrecionales no sean modificadas por el modelo, encargandose éste de modificar inicamente
las variables pertenecientes al conjunto discrecional.

2.5.4.5. Modelos con entradas y salidas no deseadas

En primer lugar, vamos a definir en qué consiste el concepto de entrada o salida no deseadas.
Si estamos tratando de optimizar la productividad, buscaremos una minimizacion de los
recursos y un incremento de los productos o salidas del modelo. En ocasiones ocurre que ciertas
entradas, por como estan definidas, convienen ser incrementadas y, de manera analoga, algunas
salidas deberian ser minimizadas. A este tipo de variables es a lo que conocemos como no
deseadas.

Como en el andlisis llevado a cabo en el Trabajo nos encontramos con este problema, conviene
mencionar como los investigadores han encontrado diversas soluciones para superar este tipo
de obstaculo. A continuacion, vemos alguna de ellas.

Una manera de tratar a las salidas no deseadas consiste en considerarlas como entradas al
modelo. La explicacion propuesta por (Hailu & Veeman, 2001) es que, por ser el objetivo de
una salida no deseada minimizar su valor, se consideran entradas ya que persiguen el mismo
objetivo.

Otro modo de proceder seria por el que optan (Fare & Grosskopf, 2004) , creando una nueva
tecnologia aplicable unicamente a aquellas entradas y salidas no deseadas que vinculan de
manera directa a las deseadas, es decir, si una salida deseada aumenta también lo hace la no
deseada. Por ejemplo, si en un aeropuerto se trata de reducir el ruido como salida indeseada,

35



implicaria directamente reducir el nimero de vuelos, variable de salida deseada y que, por tanto,
se desea maximizar.

2.6. Revision de la literatura sobre la aplicacién de DEA a hospitales.

En este apartado se muestran diversos articulos en los que se ha aplicado la metodologia DEA
a hospitales, consiguiendo con ello demostrar su utilidad en el sector sanitario.

Aunque el alcance de esta técnica puede extenderse a multitud de sectores de estudio, podemos
ver que un analisis de eficiencia utilizando hospitales como DMUs puede arrojar resultados
interesantes para procurar un estudio, sobre todo hoy dia, en los tiempos de pandemia vividos.
A continuacion, se muestra un listado de 8 articulos cientificos, asi como sus autores y fecha de
publicacion en los cuales se han llevado a cabo diferentes andlisis de eficiencia a una serie de
hospitales de todo el mundo.

Tabla 1: Referencias bibliograficas

publicos gallegos

Guillermo Iglesias Gomez

Titulo Autor(es) Ao
Measuring operational efficiency of isolation Mahmoud Abdelrahman 2021
hospitals during COVID-19 pandemic using data Kamel y Mohamed El-Sayed
envelopment analysis: a case of Egypt Mousa
Strategic alliances” effects over hospitals efficiency Victor Giménez; Diego Prior = 2020
and capacity utilization in México y Jorge R. Keith
Technical Efficiency of Regional Public Hospitals in =~ Zhensheg Chen; Xueli Chen; 2020
China Based on the Three-Stage DEA Xiaoqing Gan; Kaixuan Bai;

Tomas Balezentis y Lixin

Cui
The efficiency of hospitals: Platform for sustainable = Beata Gavurova y Kristina 2020
Health Care System Kocisova
Influence of cost systems on efficiency. An anaysis Beatriz Garcia-Congjo y Jos¢ 2020
of Spanish hospitals using public national databases = A. Pérez-Méndez
Los nuevos modelos de gestion de hospitales como J.L. Franco Miguel y C. 2019
alternativa para la sostenibilidad del sistema Fullana Belda
hospitalario publico: un andlisis de eficiencia en
gasto sanitario
Measuring the efficiency of Palestinian public Wasim .M. Sultan y José 2018
hospitals during 2010-2015: an aplication of a two- Crispim
stage DEA method
Medida de la eficiencia técnica en los hospitales Amparo Seijas Diaz y 2009

A continuacion, se explica ligeramente de qué trata cada uno de ellos.

En (Abdelrahman Kamel & El-Saved Mousa, 2021) se lleva a cabo un analisis de 26 hospitales
de Egipto aislados durante la pandemia del COVID-19 con una orientacion de entrada mediante
la minimizacion de nimero de facultativos, enfermeros y camas como inputs, manteniendo
como outputs: numero de pacientes infectados, de fallecimientos y de recuperaciones.

(Giménez, Prior, & Keith, 2020) lleva a cabo un estudio en el cual se analiza la eficiencia de
un grupo de 29 hospitales que pertenecen a la alianza Consorcio Mexicano de Hospitales,
ademas de otros 47 no pertenecientes a dicha alianza. Los resultados arrojados por DEA, tras
mantener unos inputs fijos (facultativos en contacto directo con el paciente, enfermeras, nimero
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de camas registradas y quir6fanos) y tratar de maximizar los outputs (nimero de procedimientos
quirargicos y dias de estancia), indican una mayor eficiencia por parte de los hospitales
pertenecientes a la alianza.

(Chen, y otros, 2020) aplica el analisis a hospitales publicos de 31 regiones de China durante
los anos 2011 a 2018, utilizando como entradas el nimero de: facultativos, enfermeras, otro
personal y camas. Como salidas se escogieron el niimero de pacientes internos, nimero de
pacientes externos y el nimero de pacientes con enfermedades infecciosas.

En (Beata & Kocisova, 2020) para llevar a cabo la investigacion extraen los datos pertinentes
de una base de datos eslovaca entre los afios 2015 y 2018. El enfoque que se aplica en el método
DEA de dos etapas es mejorar la eficiencia de produccion y; tras ello, mediante indices de
satisfaccion de los pacientes, la calidad.

(Garcia-Conejo & Pérez-Méndez, 2020) profundiza en la eficiencia de 159 hospitales
pertenecientes al Servicio Nacional de Salud espafiol con datos de entre 2010 y 2013. Aunque
en el estudio se aplican diferentes metodologias, una de ellas es el Anélisis Envolvente de Datos
basandose en este caso en el estudio de costes hospitalarios. Algunas de las entradas que se le
aportan al modelo son: nimero de camas, de facultativos, de otro personal activo, de personal
dado de baja y, ademas, cantidad de dinero en euros de suministros y servicios externos.

(Franco Miguel & Fullana Belda, 2019), en su articulo llevan a cabo un analisis de la eficiencia
en gasto sanitario de 25 hospitales con diferentes modelos de gestion. El tipo de analisis
envolvente de datos que utilizan es tanto con rendimientos de escala constantes como variables;
pero con orientacion de entrada, por lo que tratan de minimizar los inputs manteniendo
constantes las variables de salida.

En el articulo publicado por (Wasim .M. & Crispim, 2018), 11 hospitales publicos de Oriente
Medio son analizados mediante DEA de dos etapas con orientacion de entrada y datos de entre
2010 y 2015. De nuevo, algunos de los inputs son el nimero de camas, diferentes tipos de
personal médico, suministros, entre otros. Numero de operaciones y nivel de atencion al
paciente, a destacar entre los outputs.

Finalmente, en el articulo de (Seijas Diaz & Iglesias Gémez, 2009) se evalaa el rendimiento de
una serie de hospitales pertenecientes a la comunidad auténoma de Galicia. Para ello se aplica
DEA con inputs tales como personal; dividido en facultativo, no facultativo y no sanitario, y
numero de camas. Como medida del output se ha elegido el nimero de altas. Tanto inputs como
outputs son ponderados acorde a su complejidad.

En base a los articulos mencionados, este trabajo adopta una serie de variables de entrada y
salida para aplicar DEA a los 25 hospitales de la Comunidad de Madrid, algunas de ellas
comunes a la literatura escogida y otras seleccionadas tras revisar los datos proporcionados por
las memorias de los hospitales a evaluar. Dichas variables se nombraran y explicaran
detalladamente con posterioridad.
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3 SECTOR HOSPITALARIO EN ESPANA

3.1. Introduccion

Este apartado tiene como principal cometido introducir al lector en el contexto de la sanidad en
Espana, sector que ha servido de motivacion para la realizacion de este trabajo.

La descripcion de los organismos que regulan la sanidad en nuestro pais, y en particular en la
capital (Madrid), junto con un analisis de la relacion entre calidad y eficiencia aplicado al sector,
ayudaran a la comprension de apartados posteriores de este trabajo

3.2. Atencion sanitaria publica y privada

En primer lugar, conviene dejar clara la diferencia entre los dos tipos de atencion sanitaria que
existen en Espana. Este trabajo focaliza su atencion en el &mbito publico, por ser la recopilacion
de los datos necesarios para llevar a cabo el estudio, facilmente accesibles para cualquier
ciudadano.

Resulta interesante llegados a este punto, mencionar alguno de los articulos publicados por
(Ministerio de Sanidad, 2021), en este caso el Sistema de Cuentas de Salud aporta datos de
relevancia acerca de la evolucion del gasto sanitario en Espafia. Para los afios durante los que
se ha llevado a cabo el estudio, podemos observar en la Tabla 2 la diferencia, en millones de
euros, entre la cantidad financiada por el sector publico y el privado.

Tabla 2: Gasto sanitario total, publico y privado. Millones de euros. Esparia, 2015-2019 (Ministerio de Sanidad, 2021)

2015 2016 2017 2018 2019
Gasto sanitario total 99.710 101.075 105.514 110.010 115.458
Gasto sanitario
publico 71.124 72.249 74.476 77.373 81.590
Gasto sanitario
privado 28.585 28.825 31.038 32.637 33.868

Asi, si entendemos el gasto sanitario total como la suma de recursos publicos y privados, se
observa que para el afio 2015 dicha cantidad es de 99.710 millones de euros, de los cuales
71.124 hacen referencia al sector publico y los 28.585 restantes pertenecen al sector privado.
Se observa un crecimiento de los gastos de ambos sectores a lo largo de los afios, de manera
que el crecimiento total para el periodo 2015-2019 es de un 3,7 por ciento. Para el gasto sanitario
publico, el crecimiento es del 3,5 por ciento y el ambito privado presenta una tasa del 4,3 anual.

En la Figura 7, podemos observar la evolucion del crecimiento tanto del gasto sanitario en el
ambito publico, como en el privado. Asi, de 2015 a 2016, el gasto publico asciende un 1,6 por
ciento y el privado un 0,8 por ciento. A destacar un elevado crecimiento del afio 2016 a 2017
de un 7,7 por ciento en el &mbito privado.
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Figura 7: Gasto sanitario publico y privado, tasa de variacion interanual en porcentaje (Ministerio de Sanidad, 2021)

3.2.1. Atencién sanitaria publica

El organismo encargado de llevar a cabo este tipo de atencion sanitaria es el Sistema Nacional
de Salud, a través del cual todo ciudadano espafiol puede gozar de una serie de privilegios
gratuitos como son: acceso a medicamentos, consultas y urgencias, entre otros.

Es importante notar que los médicos de la Seguridad Social suelen tener un salario equitativo
entre ellos, pues es el Estado (a través del Sistema Nacional de Salud) quien paga la atencion
sanitaria que prestan al paciente. No es el paciente quien paga directamente por su servicio.

Ademas, el paciente o ciudadano, para poder nutrirse de los beneficios que aporta la atencion
publica sanitaria debe tener asignado un médico de cabecera. De esto se encarga la Seguridad
Social una vez que el paciente en cuestion presenta una instancia en cualquier centro de salud
cercano, donde lo solicita. Una vez que el paciente tiene asignado su médico, sélo debe pedir
una cita para reunirse con ¢l y recibir la atencion primaria que necesita. En caso de necesitar
atencion especializada, dicho médico de cabecera derivara al paciente al especialista pertinente.

Finalmente, aunque el Sistema Nacional de Salud gestione todo el territorio nacional, es cada
comunidad auténoma la encargada de aportar los servicios de dicho organismo mediante su
propio servicio de salud; en el caso de la Comunidad de Madrid, el Servicio Madrilefio de Salud
(SERMAS). Cabe destacar que, para las dos ciudades autdbnomas de nuestro pais, Ceuta y
Melilla, atn existe el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA), entidad estatal
encargada de gestionar la atencion sanitaria de dichos territorios.

3.2.2. Atencidn sanitaria privada

Este tipo de asistencia funciona mediante la afiliacion del paciente a una mutua o a una entidad
aseguradora privada. La principal diferencia con la atencion publica vista anteriormente es que
ahora, la afiliacion a la mutua es de pago. No obstante, las mutuas disponen de una serie de
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hospitales, clinicas y laboratorios privados que hacen que la atencion recibida sea mucho mas
rapida.

3.3. Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud® de Espafia es el organismo encargado de proveer al ciudadano
de un conjunto de prestaciones y servicios sanitarios, dependientes de los poderes publicos. En
realidad, es un sistema regulado tanto por los Servicios de Salud de la Administracion del
Estado, como por las Autonomias.

Este organismo publico fue creado en 1908 y su cobertura se fue extendiendo por todo el
territorio nacional. Es en 1989, tras la formulacion y aprobacion de la Ley General de Sanidad
del 25 de abril de 1986, cuando se consolida el proceso por el cual la asistencia sanitaria en
nuestro pais se convierte en universal y se nutre mediante una serie de impuestos de diversa
indole.

Dos razones de peso sustentan dicha Ley General de Sanidad, y hacen que la reforma del
sistema que consigue sea definitiva. En primer lugar, tal como indican los articulos 43 y 49 de
la Constitucion, todo el conjunto de la ciudadania espafiola tiene el derecho de recibir una
atencion sanitaria publica, regulada por poderes publicos con medios para satisfacer esta
necesidad. La segunda de las razones es a nivel organizativo, seglin las previsiones del titulo
VIII de la Constitucién, y consiste en la institucionalizacion de las Comunidades Autonomas,
las cuales disponen de una serie de Estatutos en los que se reconoce la capacidad de gestionar
aspectos en materia de Sanidad.

3.3.1. Historia y organismos predecesores

Este subapartado trata de desarrollar la historia de la sanidad en nuestro pais, desde el origen
del concepto hasta la actualidad.

En primer lugar, remontandonos a los origenes de las especies, y en particular de la humana, se
observa que la supervivencia ha sido una de las necesidades fundamentales de los individuos,
propiciando un agrupamiento en sociedad. El concepto de salud, por tanto, esta ligado a esta
supervivencia de manera intima y constituye un elemento basico en todas las culturas.
Podemos decir, por tanto, que la conservacion de la vida y la mejora de las oportunidades en
salud constituyen una conducta ética basica de la persona. Hoy en dia, los ciudadanos de la
mayoria de paises cuenta con el derecho a la salud, lo cual instituye el paso definitivo en esta
busqueda de la supervivencia.

Los antecedentes de la sanidad en Espafia se establecen en el periodo medieval, cuando a partir
del siglo XIII se comienza a reconocer la figura de los fisicos, que recibian un titulo por parte
del alcalde, de ahi que fueran comunmente conocidos como “titulares”. Estos médicos titulares,
que eran contratados por los diferentes gremios para atender a todos los miembros que lo
conformaban, establecieron un sistema de igualas con los nticleos poblacionales, asegurandoles
la prevencion y la atencion que pudieran necesitar.

No es hasta la revolucion industrial, a mediados del siglo XIX, cuando comienzan a
reivindicarse los derechos a una sanidad digna por parte de los sectores mas desfavorecidos del

8 Siglas que definen al Sistema Nacional de Salud: SNS. Abreviatura utilizada en lo que sigue.
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proletariado. En 1883, debido al auge de las clases trabajadoras, se fundé la primera Comision
de Reformas Sociales, precedente del sistema sanitario en nuestro pais.

Posteriormente, bajo el reinado de Alfonso XIII, se funda el Instituto Nacional de Prevision
(INP) en 1908 y estuvo gestionando la sanidad en Espafia hasta los tiempos de democracia,
concretamente hasta 1978. El principal cometido de esta institucion fue dotar a los trabajadores
de un sistema de pensiones de retiro de caracter voluntario, de esta manera se pone de manifiesto
un compromiso con la proteccion de la vejez. En 1919 se aprueba el seguro obligatorio del
retiro obrero y en 1929 el seguro obligatorio de maternidad.

En 1931, cuando es proclamada la Segunda Republica, de nuevo los derechos de los
trabajadores toman importancia y se reivindican; es por ello que se crean las leyes de accidente
de trabajo y de accidente de trabajo en la industria. Sin embargo, si un trabajador estaba
asegurado con el seguro obligatorio y padecia alguna enfermedad, las condiciones de las
instalaciones que proporcionaba el Estado para su recuperacion eran infimas. Si, por el
contrario, algun individuo no estaba asegurado, debia solucionar su problema mediante sus
recursos propios.

En 1942 se crea el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE), primer esbozo de lo que sera la
Seguridad Social en Espafia. Este sistema consiste en un modelo contributivo por parte de los
trabajadores, los cuales pagan una parte de su salario al Estado para poder optar a una sanidad
digna (médicos generales, especialistas, hospitales, etc.). Es importante remarcar que solo aquel
ciudadano trabajador podia gozar de este seguro.

No es hasta diciembre de 1963 cuando se concibe el concepto de sistema de Seguridad Social
como lo conocemos hoy dia. No obstante, los no trabajadores seguian sin poder disponer de la
cartilla de la seguridad social y, en consecuencia, estos no contribuyentes so6lo optaban a un
servicio de beneficencia o a la medicina privada. En 1966 se crea la Ley de Seguridad Social,
vigente a dia de hoy, aunque con modificaciones a lo largo de los afos.

Mediante el Real Decreto-Ley 36/1978, desaparece el INP con la consecuencia de que la
seguridad social se desliga en los factores de la prestacion social que proporciona. Aparecen asi
cinco las cinco instituciones encargadas de gestionar la Seguridad Social de la Salud y el
Empleo: INSS®, IMSERSO!, INSALUD!!, INEM!? y la Tesoreria General de la Seguridad
Social.

La Constitucion de 1978 determina una nueva manera de entender la proteccion social. A partir
de ahora todos los ciudadanos (trabajadores y no trabajadores) tienen el derecho a la
proteccion de la salud. Ademas, el modelo de prestacion sanitaria pasa de ser contributivo y
basado en la cotizacion por parte de los trabajadores (modelo Bismarck), a ser universal y estar
recogido en los presupuestos generales del Estado. Este nuevo tipo de modelo llamado
Beveridge esta sostenido por los impuestos que los ciudadanos pagan al Estado.

Finalmente, una vez que el derecho a la proteccion de la salud es reconocido en la Constitucion,
en 1986 se argumenta en forma de ley, en particular, la Ley General de Sanidad. Dicha ley
define al Sistema Nacional de Salud como “el conjunto de los servicios de salud de las

? Instituto Nacional de la Seguridad Social
10 Instituto de Mayores y Servicios Sociales
! Instituto Nacional de la Salud

12 Instituto Nacional de Empleo
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Comunidades Autonomas convenientemente coordinados”.

Recopilando los principales criterios que quedan fijados tras la aplicacion de esta ley:
¢ La financiacion de los servicios sanitarios es publica y son de caracter universal y
gratuito.

¢ Quedan definidos los poderes publicos, asi como los derechos y deberes de los
ciudadanos.

¢ A excepcidn de Ceuta y Melilla, la sanidad depende de las Comunidades Auténomas y
es, por tanto, un servicio descentralizado politicamente. La sanidad en las dos Ciudades
Autonomas del pais esta regulada directamente a través del Gobierno central, mediante
el INGESA.

¢ La atencion en salud que se consigue es de primera calidad.

3.3.2. Indicadores clave del SNS

El principal cometido de este subapartado consiste en plasmar, mediante una serie de datos y
graficos, la importancia de una buena documentacion de la sanidad en un pais. Sin una buena
base de datos donde se recojan aspectos influyentes para este sector, no seria posible llevar a
cabo este tipo de investigaciones, las cuales resultan de gran utilidad a la hora de buscar la
eficiencia.

En términos de poblacion, los datos actualizados hoy en dia para el afio 2019 indican que en
Espafia habita un total de 46.937.060 personas, representando al quinto pais con mayor
poblacién de la Unidén Europea (el cuarto tras el Brexit del Reino Unido). La piramide
poblacional regresiva de nuestro pais, similar a la de la mayoria de los paises desarrollados,
indica porcentajes de natalidad y mortalidad bajas con un crecimiento natural poco acentuado.

El Servicio Nacional de Salud, recoge en su base de datos a un total de 46.281.909 personas
cuya asistencia sanitaria es financiada, como sabemos, con dinero procedente de impuestos, es
decir, publico. Sin embargo, son 45.207.196 las personas que realmente son atendidas por el
SNS. La gréfica siguiente representa la evolucion a lo largo de los tltimos afios del nimero de
personas cuya asistencia sanitaria esta recogida en la base de datos del SNS.
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Figura 8: Evolucion de la poblacion recogida en base de datos del SNS (Sanidad, 2021)
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Se observa un claro crecimiento entre el afio 2007 y los afios proximos, desde 19,4 millones de
habitantes hasta un total de 35,1. Tras este crecimiento de poblacion registrada sigue una tasa
constante y, de nuevo un crecimiento, hasta estabilizarse la curva y terminar creciendo
ligeramente en el afio 2019 alcanzando la cifra aproximada de 46,3 millones de habitantes
recogidos en la base de datos del SNS.

Otro de los datos de relevancia que merecen mencion aqui es la esperanza de vida en nuestro
pais, siendo importante diferenciar entre esperanza de vida al nacer (EVn) y esperanza de vida
a los 65 afios (EV65). Comparando con el resto de los paises de la UE, la esperanza de vida al
nacer en Espafia se sitia en primer lugar para mujeres y en tercer lugar para varones; la
esperanza de vida a los 65 afios ubica a las espafiolas en segundo lugar y a los espafoles en
tercera posicion con respecto al resto de paises europeos. A continuacion, se muestran unas
graficas donde se aprecia la diferencia de esperanza de vida entre hombres y mujeres.
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Figura 9: Diferencia en esperanzas de vida de hombres y mujeres en Espaiia (EVn a la izquierda y EV65 a la derecha)

La figura muestra como la esperanza de vida al nacer para hombres en la actualidad se sittia en
80,4 afos, experimentando un crecimiento de 2,7 afos entre 2006 y 2018. Para las mujeres,
dicha esperanza de vida es superior y alcanza la cifra de 86,1 afos con un crecimiento menor a
lo largo de los afios, en particular de 1,7 afios. La interpretacion es similar para la esperanza de
vida a los 65 afios; las mujeres esperan vivir 23,4 afios més y los hombres 19,3 afios mas, siendo
el crecimiento a lo largo de los ultimos afios similar para ambos sexos.

Definiendo la morbilidad como lo hace la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), podemos
decir que es “toda desviacion subjetiva u objetiva de un estado de bienestar”. Haciendo una
division de las principales causas que producen morbilidad en Espafa, podemos clasificar en
tres secciones: enfermedades cardiovasculares y factores de riesgo, trastornos mentales y
tumores malignos.

Se pueden distinguir cinco enfermedades principales dentro de las cardiovasculares y los

factores de riesgo.
% Enfermedad isquémica del corazon: tres de cada cien hombres y una de cada cien
mujeres la padecen en Espafia. Las tasas de hospitalizacion tanto de hombres como de
mujeres descienden a lo largo de los afios; en particular, entre 2010 y 2018, la tasa de
hospitalizacion total (ajustada por edad y por cada cien mil habitantes) desciende un
20,5% en dicho periodo de tiempo. A continuacion, se muestra una grafica que
particulariza la evolucion a lo largo de los afios para hombres y mujeres.
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Figura 10: Tasa de hospitalizacion por enfermedad isquémica del corazon (Sanidad, 2021)

¢ Enfermedad cerebrovascular: segtn la publicacion de (Orozco-Beltran, y otros, 2020),
en el ambito internacional las tasas de mortalidad debida a enfermedades
cerebrovasculares ajustadas por edad en Espafia son mas bajas que en el resto de los
paises de Occidente. Particularmente, en 2018 la tasa de morbilidad fue de 236 por 10°
habitantes (260 en varones y 213 en mujeres) y las hospitalizaciones por esta causa
descienden a lo largo de los afios.

¢ Diabetes mellitus: acorde con los datos proporcionados para 2019 por (Sanidad, 2021),
siete de cada cien personas sufren diabetes y, para la poblaciéon mayor de 65 afios esta
cifra se incrementa de tal manera que son veintitrés de cada cien los que padecen esta
enfermedad. A continuacidn, se adjunta un grafico que muestra la tasa de morbilidad
por cada cien mil habitantes de las 17 CC.AA. y las 2 Ciudades Autonomas de Espafia,
complementandose con el total nacional.
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Figura 11: Tasa (por cien mil habitantes) de morbilidad en 2019 por diabetes (INE)

La grafica proporciona datos de una tasa nacional total de morbilidad por esta
enfermedad equivalente a 62 por cada cien mil habitantes, siendo la comunidad
autobnoma con mayor tasa La Rioja con un dato de 102, y las que menor tasa presentan
son Comunidad de Madrid y Andalucia, con un dato para esta tasa de 47 cada una.
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¢ Hipertension arterial: esta enfermedad la padece un 17% de la poblacion, y perjudica a
mas de la mitad de las personas mayores de setenta afios.

%+ Trastornos del metabolismo lipidico: en este caso, es el 18% de las personas a las que
atafien estos trastornos, caracterizandose por ser afectados la mitad del grupo de edades
mayores de sesenta y cinco afios.

En cuanto a los trastornos mentales, 3 de cada 10 personas presentan algun tipo de trastorno,
ascendiendo esta cifra a 4 de cada 10 para personas mayores de 65 afios. Se observa, ademas,
que el grupo socioecondmico al que pertenezca el individuo afecta de manera notable.
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Figura 12: Tasa de personas que padecen trastornos mentales en funcion de su renta ( (Sanidad, 2021).

En la figura se puede apreciar como las personas que poseen una renta muy baja presentan una
mayor tasa de morbilidad por padecer algtn tipo de trastorno mental, disminuyendo si la renta
es alta. Esta tendencia de gradiente social puede observarse tanto para hombres como para
mujeres.

La ultima de las causas remarcables de morbilidad en Espafia son los tumores malignos, los
cuales afectan a un 2% de los hombres y a un 1,9% de las mujeres. Las neoplasias malignas que
padecen de manera mas frecuente los varones de nuestro pais son: piel, digestivas, genitales,
urinarias y respiratorias. En el caso de las mujeres, las neoplasias que las atacan mas
frecuentemente son: mama, piel, digestivas, genitales y hematologicas. Segtin los datos que
proporciona (Sanidad, 2021), la tasa de hospitalizaciones entre los afios 2010 y 2018 por algin
tipo de tumor maligno han aumentado un 4%.

En cuanto a la mortalidad en nuestro pais, a lo largo de los afios que abarca este estudio, se

ocasionan en torno a 400.000 defunciones al afio. A continuacidon, se muestra una tabla que
muestra los datos de defunciones de hombres y mujeres entre 2016 y 2019.
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Tabla 3: Mortalidad total, de hombres y mujeres entre 2016 y 2019 (INE)

Ao 2016 2017 2018 2019

Total 410.611 424.523 427.721 418.703
Hombres 208.993 214.236 216.442 212.683
Mujeres 201.618 210.287 211.279 206.020

En la tabla podemos observar como la mortalidad suele ser mayor para hombres que para
mujeres en todos los afios del estudio. Segtin el Informe Anual del SNS para el afio 2019, en
Espana existe una tasa bruta de mortalidad de 15,3 defunciones por cada cien mil habitantes,
situando esta tasa de mortalidad, ajustada por edad, en la segunda mas baja en comparacioén con
el resto de los paises europeos.

Las enfermedades que mas muertes provocan en nuestro pais son las cardiovasculares y el
cancer, de hecho, més del 50% de las defunciones son causadas por dichas enfermedades.

En cuanto a la actividad asistencial que facilita el SNS, los médicos que proporcionan la
atencion primaria atienden 233,8 millones de consultas al afio, el 98,6% de ellas se realizan en
centros sanitarios y el 1,4% restante se lleva a cabo a domicilio. Para el caso de los enfermeros
del SN, atienden 130,3 millones de consultas al afio: un 92,5% de ellas en centros sanitarios y
un 7,5% en el domicilio del enfermo. Referente a la atencion especializada, para el afio 2019 se
atendieron en Espafia 103,6 millones de consultas, de las cuales un 80% llevadas a cabo por el
SNS.

Otro de los indicadores que caracteriza y distingue a nuestro sistema sanitario publico es la
satisfaccion del paciente, variable que proporciona el modelo matematico que en este trabajo
se resuelve para cada hospital de la Comunidad de Madrid. En general, la valoracién de los
pacientes en Espana es de 6,6 puntos sobre 10, dato que se traduce en una buena satisfaccion.

o~ Atencion primaria A Atencion especializada ambulatoria

—g-- Urgencias hospitales —ae— INgreso y asistencia en hospitales
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Figura 13: Valoracion del paciente segun nivel asistencial (Sanidad, 2021)

En la figura se muestran las diferentes valoraciones de los pacientes segun qué tipo de nivel
asistencial es prestado y entre los afios 2010 y 2018, los mas recientes para los que se disponen
datos. De esta manera, en 2018 la atencidn primaria lideraba las opiniones con una puntuacion
de 7,3 sobre 10, seguida de los ingresos y asistencia en hospitales (7 sobre 10). En tercer lugar,
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y con muy poca diferencia (6,8 sobre 10) se encuentra la atencion especializada ambulatoria y;
por ultimo, la urgencia en hospitales posee la valoracion mas baja con 6 puntos sobre 10.

Finalmente, podemos decir que no seria posible alcanzar los valores de los indicadores vistos
hasta ahora sin unos recursos de calidad, tanto materiales como fisicos, que consigan
solucionar las necesidades sanitarias de la poblacion. E1 SNS dispone de 3.055 centros de salud
divididos por el territorio nacional, asi como 10.067 consultorios locales cuya finalidad es
aproximar los servicios basicos a la poblacién que los requieran. En cuanto a la atencién
especializada Espafa consta de 806 hospitales, de los cuales 468 pertenecen al SNS,
diferenciandose, a su vez, en hospitales de agudos o corta estancia (321 hospitales) y hospitales
de media y larga estancia (147 hospitales).

Considerando como camas instaladas aquellas que estén en disposicion de ser ocupadas por

pacientes, los hospitales pertenecientes al SNS ofrecen un total de 112.219 camas, cifra que
equivale a un 80,7% del total de camas del pais.

Hospitales SNS  m Hospitales privados A Total hospitales

30.000

29.198 .
e pa— Total SNS:
£ 112.219 camas
E 80,7%
e 20.000 |18443 18.060 {90,7%)
-
g 15.000 11.722
e
c 8.493 8.975
S: 10.000 6.806 - . 7.010
g 4933 R . 4.740 _ 4.759 e
S 5.000 § * ‘. ‘ ! 1906 = o § é i ) 3 i 2140 o e
5 S < 4 @ S A 8 @ R & 3 &4 &
0 A
\ o \
oG W e° bx\ R \\o 5( < O 22 S
N\ga\ N’b% \e""s' Cb‘\ C<>° \a\\ ‘J\'a(‘ @: @ <\<,\ o 6 RGN z\lzz NV %0\ \‘\(&
‘7 \\\\3 C. Q,*
o o

Figura 14: Camas en funcionamiento, segun pertenencia al SNS y C.A. (Sanidad, 2021)

La grafica superior muestra el nimero de camas en funcionamiento de cada comunidad
auténoma, diferenciando si dichas camas pertenecen o no a hospitales del SNS. Catalufia
destaca por poseer la mayor cifra de camas instaladas, con un total de 25.994 en hospitales
pertenecientes al SNS, en orden decreciente le siguen Andalucia con un total de 14.206 camas
en hospitales publicos y Madrid en tercer lugar, con una cifra de 12.769 camas.

En cuanto a los recursos humanos, el 54,6% de médicos que prestan servicio al SNS trabajan
en hospitales, el porcentaje restante se divide entre los sectores de atencion primaria, formacion
especializada y urgencias. Los hospitales espafioles cuentan con 1,8 profesionales de la
medicina por cada mil personas. Para los profesionales en enfermeria, el 77,9% trabaja en
hospitales, repartiéndose el 22,1% entre los mismos sectores que en el caso de los médicos. En
los hospitales existe una tasa de 3,2 enfermeros por cada mil personas.
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3.4. Servicio Madrileno de Salud

En este subapartado se trata de describir ligeramente el Servicio Madrilefio de Salud
(SERMAS), que como sabemos de apartados anteriores se trata del ente publico gestor de los
servicios sanitarios en la Comunidad de Madrid.

Tras la Ley General de Sanidad en 1986 y la consecuente creacion del actual Sistema Nacional
de Salud, la sanidad pasa a entenderse de otra manera, particularmente mediante una
descentralizacion de su gestion, que pasa a estar dirigida por cada comunidad autonoma. En
concreto, la Comunidad de Madrid pasa a disponer de las funciones y servicios del obsoleto
INSALUD el 27 de diciembre de 2001.

Es importante en este punto definir tres conceptos que ayudan a la comprension de la estructura
sanitaria del Servicio Madrileio de Salud. Segun el (Ministerio de Sanidad) podemos describir
tres conceptos basicos:

¢ Area de salud: “Se entiende como tal aquella circunscripcion administrativa que agrupa
un conjunto de centros y de profesionales de atencion primaria bajo su dependencia
organizativa y funcional”

« Direccion asistencial: es la estructura utilizada por la Gerencia de Atencidén Primaria
(a partir de 2010) para “agrupar las zonas bésicas en el Catalogo de Centros de Atencion
Primaria y para la desagregacion de los datos estadisticos de recursos, poblacion y
actividad del Sistema de Informacioén de Atencion Primaria”.

)
0'0

Zona basica de salud: este concepto es utilizado homogéneamente por las comunidades
autonomas y consiste en “aquella delimitacion geografica que sirve de referencia para
la actuacion del equipo de actuacion primaria”.

En particular, la Comunidad de Madrid tras el Decreto 52/2010, de 29 de julio, establece una
unica area de salud. Las 286 zonas basicas de salud en las que se divide el territorio son
gestionadas por un total de 7 direcciones asistenciales, las cuales aparecen representadas en el
mapa siguiente.

D.A.
NORTE

D.A.
NOROESTE D.A.
ESTE

DA.

CENTRO
D.A.

OESTE DA.

SURESTE

D.A.
SUR

Figura 15: Mapa de distritos asistenciales en la Comunidad de Madrid.
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4 APLICACION DE LA METODOLOGIA AL
SERMAS

4.1. Introduccion

En este apartado se pretende describir el objetivo y el objeto de la investigacion, es decir, las
motivaciones que han hecho llevarlo a cabo y el conjunto de unidades de analisis. Ademas, se
detalla el modelo que se ha empleado para el estudio de la eficiencia de los hospitales generales
controlados por el Servicio Madrilefio de Salud de la Comunidad de Madrid (SERMAS). En
concreto, versa sobre el porqué de los datos utilizados, de las variables seleccionadas para el
desarrollo del modelo y de las ecuaciones empleadas en el modelo de Lingo.

4.2. Objetivo y objeto de la investigacion

Como bien sabemos, el sector hospitalario se ha visto sobrepasado en los ultimos afios por una
gran pandemia y, especialmente en Madrid, epicentro de la pandemia y de los contagios, donde
los hospitales se han visto colapsados.

Se ha considerado, por tanto, interesante llevar a cabo el estudio de la eficiencia o ineficiencia
de los distintos hospitales de la comunidad auténoma, analizando los resultados de las unidades
eficientes y comparandolos con los de las ineficientes para que estas ultimas puedan tomar las
medidas oportunas sobre las variables que controlan y conseguir optimizarlas.

El analisis se lleva a cabo para cuatro periodos de tiempo, desde el afio 2016 hasta 2019, para
un mayor alcance y veracidad de los resultados obtenidos. Aunque la pandemia dio comienzo
el pasado 2020, no se dispone de los datos actualizados de ese afio hasta hoy dia; no obstante,
un estudio para los afios previos puede resultar de ayuda para identificar los puntos débiles y
tratar de corregirlos.

El conjunto de DMU bajo analisis, como ya se menciono, debe constar de una serie de unidades
cuyo funcionamiento sea idéntico, es decir, que transforme las mismas variables de entradas en
las mismas salidas. Por ello se han seleccionado los 25 hospitales de la categoria Hospitales
Generales dependientes del SERMAS, es decir, dependientes del Instituto de Salud de la
comunidad auténoma.

Es importante hacer hincapi¢ en que los hospitales pertenezcan a una misma categoria para que
funcionen de manera similar. Definimos por tanto Hospitales Generales como aquellos
destinados a la atencién de diferentes patologias y que disponen de areas de medicina, cirugia,
obstetricia y ginecologia y pediatria. Se considerard ademés general cuando, si bien alguna de
estas areas no esta totalmente desarrollada, no concentre la mayoria de su actividad a una
determinada.

Para la busqueda de cudles son los hospitales en cuestion, ha sido de gran ayuda el Catalogo
Nacional de Hospitales, disponible en la web del Ministerio de Salud. En €I, solo se ha tenido
que filtrar por Comunidad Auténoma (Madrid), Clase de Centro (Hospitales Generales) y
Dependencia Funcional (Servicios o Institutos de Salud de las CCAA).
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Los hospitales mencionados se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 4: Listado de hospitales bajo andlisis

Hospitales Generales

HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CRISTINA

HOSPITAL DE EL ESCORIAL

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOSTOLES

HOSPITAL UNIVERSITARIO SEVERO OCHOA

HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION ALCORCON

HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CARLOS

HOSPITAL UNIVERSITARIO RAMON Y CAJAL

HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA

HOSPITAL UNIVERSITARIO PRINCIPE DE ASTURIAS

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA

HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA ELENA

HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA SOFIA

EMPRESA PUBLICA HOSPITAL DEL HENARES

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL SURESTE - EMPRESA PUBLICA HOSPTIAL DEL SURESTE
HOSPITAL DEL TAJO S.A.

EMPRESA PUBLICA HOSPITAL DEL SUR HOSPITAL INFANTA CRISTINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO MAJADAHONDA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREJON

HOSPITAL UNIVERSITARIO REY JUAN CARLOS

IDCSALUD VILLALBA, S.A.

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON
HOSPITAL La Paz, H Carlos Ill y H Cantoblanco

HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA LEONOR/VIRGEN DE LA TORRE

El objetivo fundamental de los hospitales sera tratar de incrementar la satisfaccion del paciente
y disminuir los dias de estancia media de cada uno de ellos. Como veremos en apartados
siguientes, para conseguir los objetivos propuestos, los recursos que las unidades pueden
modificar serdn los facultativos y los enfermeros, es decir, los elementos mas importantes de la
plantilla de un hospital.

4.3. Descripcion del modelo

4.3.1. Datos utilizados
Para la construcciéon de modelos DEA es de suma importancia la accesibilidad a una gran
cantidad de datos reales que aporten informacion valiosa y veraz sobre cada una de las unidades

de decision.

En este caso, la informacion ha sido proporcionada por el apartado de “Servicios e
Informacion”, particularmente en la seccion de “Memorias e Informes del Servicio Madrilefio
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de Salud” de la Comunidad de Madrid. En este apartado se encuentran las memorias redactadas
por los hospitales al final de cada ejercicio, seleccionandose los mas recientes.

Los documentos de memoria aportan gran cantidad de datos, de manera ordenada y de facil
acceso para el investigador. Gracias a ello se ha podido recopilar el conjunto de datos que hacen
referencia a las variables que utilizara el modelo.

4.3.2. Variables del modelo

En esta seccion se definen las variables con las que trabaja el modelo, clasificandolas y
describiendo su funcién y significado. El modelo consta de seis variables de entrada y tres
variables de salida, de las cuales es necesario indicar su discrecionalidad o no discrecionalidad,
es decir, sobre cudles puede actuar la DMU y sobre las que no tiene capacidad de decision.

+* Variables de entrada:

o

Camas: esta variable de entrada hace referencia al nimero de camas instaladas
en el hospital que esta siendo analizado. Es considerado un recurso material de
la DMU. Esta variable es muy cominmente utilizada como input en analisis
DEA, podemos verla aplicada por (Giménez, Prior, & Keith, 2020) sobre la
alianza estratégica en M¢jico e incluso en articulos anteriores, por ejemplo, en
el anélisis llevado a cabo en hospitales gallegos por (Seijas Diaz & Iglesias
Goémez, 2009).

Facultativos: el numero de facultativos que posee la unidad es una variable
fundamental de la division médica de un hospital. Sobre esta variable la unidad
de decision podra actuar, modificando su cantidad, por tanto, se trata de una
variable discrecional. Esta variable ha sido seleccionada por ser tipicamente
aplicada como entrada al modelo en los analisis revisados, por ejemplo,
podemos verlo en el articulo de (Garcia-Conejo & Pérez-Méndez, 2020) sobre
hospitales de Espafia.

Enfermeros: también denominada por las siglas DUE'?, esta variable representa
la mayor parte del personal sanitario de un centro hospitalario. En el modelo, la
unidad tiene capacidad decisoria sobre esta variable por depender en gran
medida de ella el funcionamiento de un hospital. (Chen, y otros, 2020) utilizan,
entre otras, esta variable en su andlisis de eficiencia a hospitales publicos de
China.

Area de influencia(poblacion): representa el nimero de personas que el centro
tiene adjudicado por estar ubicado en una zona determinada. Dicha cifra esta
formada por la poblacion de todas las franjas de edad (desde 0-2 anos hasta
>=80) que acogen los centros de salud que dependen del hospital en cuestion.
Aunque la DMU no tiene capacidad sobre esta variable, parece interesante
considerarla ya que puede verse desde una perspectiva general el alcance del
hospital.

Ingresos: esta variable representa la suma de ingresos programados e ingresos
por urgencia al afio y; como parece 16gico, pertenece a la categoria de variables

13 Acrénimo cuyas siglas significan Diplomado Universitario en Enfermeria.
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no discrecionales, por escapar del control de las DMU.

o Quirdfanos: el nimero de quir6fanos instalados en el hospital analizado. Al igual
que las camas instaladas, es un recurso material del centro. Que el hospital
tuviera la capacidad para modificar la cantidad de quir6fanos implicaria una gran
inversion econdmica que en este analisis no se ha tenido en cuenta, es por ello,
que consideramos esta variable como no discrecional.

o Dias de estancia (media): Esta variable es lo que denominamos una salida no
deseada cabe destacar que esta variable no vincula a ninguna otra salida, es
decir, disminuir los dias de estancia media no implica de manera directa que
tenga que disminuir la satisfaccion del paciente (pues dependen de factores
diferentes). Para solucionarlo, simplemente se trata como una entrada. La
estancia media indica el promedio de dias de cada paciente ingresado. Se ha
considerado una variable interesante a la hora de estudiar la eficiencia; sin
embargo, al ser una salida no deseada, si el objetivo es incrementar los productos
del modelo, esta variable debe disminuir (en lugar de aumentar) para que la
unidad bajo estudio mejore.

+* Variables de salida:

o Altas: representa el numero de altas totales codificadas durante el afo, el
objetivo serd maximizar su cifra en sefial de un buen funcionamiento del
hospital. Vemos la utilizacion de esta variable como output en el articulo
publicado por (Franco Miguel & Fullana Belda, 2019). Esta variable es
considerada como no discrecional, ya que al igual que ocurre con algunos inputs,
no depende del hospital modificar su valor.

o Satisfaccion: indicador que representa la satisfaccion global'* de los usuarios
con la atencidn recibida. Este output se tratard de maximizar, ya que mientras
mayor satisfaccion demuestren los pacientes, mas cerca estara ese hospital de
ser eficiente.

4.3.3. Modelado matematico

En este apartado, tras haber definido y explicado en los subapartados previos los conjuntos de
datos y de variables con los que trabajaremos, se pasa a explicar matematicamente el modelo
basado en holguras que se ha aplicado en el estudio de los hospitales.

Por tanto, el modelo matematico correspondiente a un DEA SBM, se utilizara en cada periodo
de tiempo t (afos 2016 a 2019) y para cada una de las 25 DMU que se deben analizar
(k=1,...,25). El modelo de programacion constara de una serie de restricciones aplicadas a
variables tanto de entrada como de salida y de una funcion objetivo que se tratara de optimizar.

El tipo de tecnologia que se ha seleccionado para este modelo es CRS, es decir, cada uno de los
hospitales se compara con todos los demas, sin tener en cuenta su tamaio.

14 Total tras realizar diferentes encuestas a la poblacién sobre la atencion recibida.
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Variables de entrada:

n

CAMAS,,, > z CAMAS; 2
j=1
n
FACULTATIVOS,, = z FACULTATIVOS;Af + SLACKFACULTATIVOS;
j=1
n

ENFERMEROSy: = Z ENFERMEROS]-,f/ljF + SLACKENFERMEROS;
n

POBLACION,, > z POBLACION;, A}
j=1
n
INGRESOS,; > z INGRESOS; A}
j=1
n

QUIROFANOS,, > Z QUIROFANOS ;¢

j=1

DIASESTANCIAthf + SLACKDIASESTANCIAY

j=1

n

DIASESTANCIAy, =

j=1

Variables de salida:

n
ALTASy: < ALTAS; A
j=1
SATISFACCIONA; — SLACKSATISFACCION¢

n

SATISFACCION,, = z

j=1

Restriccion de variables positivas:

/1]?, SLACKFACULTATIVOS; ,SLACKENFERMEROS; ,SLACKDIASESTANCIA;,
SLACKSATISFACCION; = 0

Funcion objetivo:

SLACKFACULTATIVOS; | SLACKENFERMEROS; SLACKDIASESTANCIA{)

1
DIASESTANCIA,

¢ = min 1= §( FACULTATIVOS,, | ENFERMEROSy,
k= | + (SLACKSATISFACCION/
SATISFACCION,

A continuacion, se procede a linealizar la funcidon objetivo, con el proposito de facilitar el
trabajo del software de resolucion. Para ello, se multiplica y divide la funcidon objetivo por un
valor mayor que cero, que en este caso denominamos w y, a continuacidon, hacemos que el

denominador de la funcion multiplicado por ese valor equivalga a uno.
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N L (SLACKFACULTATIVOS{" SLACKENFERMEROS{~ _SLACKDIASESTANCIA}
ke = MM\ Wk = 3\ T FACULTATIVOS,, ENFERMEROS,, DIASESTANCIA,

SLACKSATISFACCION{*
Wk SATISFACCION, )

Este cambio también ha de aplicarse a las variables anteriores, modificandolas tal que:

/11"t = Wkﬂ.]t
SLACKFACULTATIVOS;™ = wy - SLACKFACULTATIVOS;
SLACKENFERMEROS;” = wy, - SLACKENFERMEROS;
SLACKDIASESTANCIA = w), - SLACKDIASESTANCIA;
SLACKSATISFACCION{* = w), - SLACKSATISFACCION

A las restricciones también deben aplicarseles los cambios pertinentes:

n

wy, - CAMAS,, > Z (CAMAS;, A
J:
n

wy - FACULTATIVOSy, = Z FACULTATIVOSth]'-t + SLACKFACULTATIVOS:~
j=1
n

wy, - ENFERMEROS,,, = Z ENFERMEROS;, At + SLACKENFERMEROS/"
j=1
n

wy, - POBLACION,, > Z POBLACION;, At
j=1
n
w, - INGRESOSy, > Z INGRESOS; A}t
j=1
n
w, - QUIROFANOS,,; > Z 1 QUIROFANOS; A}t
J:
n

wy - DIASESTANCIA, = DIASESTANCIA]-t/lj'-t + SLACKDIASESTANCIA;
j=1
n
j=1
n
wy, - SATISFACCION,, = Z SATISFACCION; At — SLACKSATISFACCION{*
j=1

/1]'-t,SLACKFACULTATIVOS{_,SLACKENFERMEROS{_,SLACKDIASESTANCI £
SLACKSATISFACCION/* =0

Una vez que el modelo ha sido resuelto, se deben deshacer los cambios de variable aplicados a
las holguras y, con los valores 6ptimos obtenidos tras la resolucion, calcular la eficiencia segin

la formula inicial:

| _ 1 (SLACKFACULTATIVOS;~  SLACKENFERMEROS{™  SLACKDIASESTANCIA;”
g — __ 3\ FACULTATIVOSy ENFERMEROS,, DIASESTANCIA,
k= ] (SLACKSATISFACCIONg‘Jf)

SATISFACCION,,
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5 ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

5.1. Introduccion

En este apartado de la investigacion se explica como han sido obtenidos los resultados del
modelo matematico planteado, asi como los datos de partida necesarios para poder resolverlo.
Finalmente, mediante una serie de deducciones y graficos, se lleva a cabo una interpretacion de
los resultados arrojados por el software de programacion.

5.2. Método resolutivo

Para poder llevar a cabo la resolucion del modelo matematico, el primer paso consiste en
construir en Excel una tabla que contenga todos los datos necesarios para cada uno de los
hospitales de la Comunidad de Madrid. Aparecen diferenciadas las entradas y las salidas del
modelo. Como se explico en apartados anteriores, dichos datos deben ser exactos para que el
modelo arroje resultados coherentes y cercanos a la realidad.

OUTPUTS
Facultativos Enfermeros Area influenci blaci irdf; Altas | Dias estanc i i Satisfaccion
HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CRISTINA 156 130 199 .4 3544 11 3.551 7,75 0,94
HOSPITAL DE EL ESCORIAL 91 116 132 < 3.441 6 3.460 5,06 0,94
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOSTOLES 328 367 521 3 13.049 12 13.054 6,42 0,89
HOSPITAL UNIVERSITARIO SEVERO OCHOA 386 343 491 L 16.005 13 16.064 6,89 0,85
HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION ALCORCON 402 348 432 . 16.290 15 16.314 5,79 0,90
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CARLOS 861 836 1236 . 31.657 24 31.825 7.01 0,90
HOSPITAL UNIVERSITARIO RAMON Y CAJAL 901 898 1.349 i 32.393 45 32.442 6,92 0,89
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE 1186 1068 1911 4 45.358 38 45.452 6,86 0,88
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA 524 438 584 X 15.268 14 15301 7,72 0,88
HOSPITAL UNIVERSITARIO PRINCIPE DE ASTURIAS 507 458 618 £ 18.221 15 18.234 6,28 0,89
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE 524 436 650 X 18.385 17 18.709 6,24 0,88
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA 406 369 424 f 16.277 11 16.286 5,82 0,89
HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA ELENA 174 229 198 g 10.430 10 10.416 4,96 0,92
HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA SOFIA 276 355 519 .. 15.826 14 15.827 5,38 0,88
EMPRESA PUBLICA HOSPITAL DEL HENARES 261 236 335 i 11471 7 11532 6,12 0,86
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL SURESTE - EMPRESA PUBLICA HOSPTIAL DEL SURESTE 132 220 259 . 8.116 5 8.108 5,37 0,88
|HOSP|TAL DELTAIO S.A. 98 163 188 i 4.504 5 4415 6,03 0,87
EMPRESA PUBLICA HOSPITAL DEL SUR HOSPITAL INFANTA CRISTINA 188 222 283 A 9.045 ) 9.025 5,15 0,86
HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO MAJADAHONDA 613 637 947 X 26.349 21 26313 6,92 0,93
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREJON 214 239 240 : 11164 10 11.871 427 0,86
HOSPITAL UNIVERSITARIO REY JUAN CARLOS 361 398 468 . 21.745 13 21.731 5,78 0,92
IDCSALUD VILLALBA, S.A. 217 239 240 & 10.176 S 10.228 5,38 0,94
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON 1259 1123 1.981 £ 47.048 44 47.059 719 0,89
HOSPITAL La Paz, H Carlos Il y H Cantoblanco 1.268 1187 2009 £ 48.749 50 48.372 6,97 0,90
HOSPITAL L ) INFANTA LEONOR/VIRGEN DE LA TORRE 361 486 629 5 16.012 13 15.854 6,92 0,90

Figura 16: Datos utilizados ejemplo (pertenecientes a 2019)

La Figura 7, representa el modelo de tabla utilizada, en particular para el afio 2019. Asi, el
Hospital Universitario Santa Cristina posee para ese afio un total de 156 camas, 130 facultativos,
199 enfermeros, etc.

Una vez que se dispone de la totalidad de los datos correctamente ordenados, se pasa a
programar el modelo DEA SBM visto en el apartado 2 de este trabajo y particularizado para
este caso en el apartado 4. El software de resolucion utilizado es Lingo!®, un lenguaje de
programacion utilizado para desarrollar modelos matematicos con una capacidad de
modificacion bastante versatil.

15 Lingo es el acronimo de este lenguaje de programacion: Linear, INteractive, and General Optimizer.
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A continuacion, se trata de explicar de manera breve el funcionamiento del codigo que utiliza
el software para el caso que nos atafie y, con la ayuda de la Figura 8 se considera que puede
entenderse integramente el modus operandi de esta parte del documento.

En primer lugar, es necesario definir los conjuntos de datos y variables de los que esta
compuesto el modelo matematico. Dichas variables deben coincidir con el nombre asignado en
la hoja de calculo.

A continuacion, el programa lee los datos de la hoja de céalculo mediante una funcién
preestablecida en Lingo. Es necesario haber nombrado coherentemente los diferentes
conjuntos, tanto de datos como de los resultados que arroja el software, de manera que
coincidan tanto en Excel como en Lingo.

Llegados a este punto, para cada una de las 25 unidades de estudio, el modelo calcula su funcion
objetivo de minimizacion sujeta al conjunto de restricciones del modelo (traducidas desde el
apartado 4 del documento al lenguaje de programacioén de Lingo). Una vez que se tiene el
modelo correctamente escrito, podemos correr el programa y comprobar que los resultados
obtenidos en Excel tienen sentido: que existan DMUs tanto eficientes como ineficientes, que
los slacks u holguras de las unidades eficientes sean igual a cero, o que las proyecciones
(lambdas) de las unidades ineficientes estén referenciadas sobre las eficientes, entre otras
consideraciones que se tendran en cuenta posteriormente en este apartado.

SETS:
DMU: CAMAS, FACULTATIVOS, ENFERMEROS, POBLACION, INGRESOS, QUIROFANOS, ALTAS, DIASESTANCIA, SATISFACCION,
SLACKFACULTATIVOS, SLACRKENFERMEROS, SLACKDIASESTANCIA, SLACKSATISFACCION, FO, AUX;

DMU2 (DMU, DMU): LAMBDA;

ENDSETS

DATA:
DMU = 1..25;
CAMAS, FACULTATIVOS, ENFERMEROS, POBLACION, INGRESOS, QUIROFANOS, ALTAS, DIASESTANCIA, SATISFACCION = @OLE ('DATOS2019.xls');
@OLE ('DATOS2019.x1s"
@OLE ('DATOS2019.x1s"

@OLE ('DATO0S2019.x1s"
ENDDATA

FO, AUX;
LAMBDA;
SLACKFACULTATIVOS, SLACKENFERMEROS, SLACKDIASESTANCIA, SLACKSATISFACCION;

MIN= TFO;

TFO=@SUM (DMU (JJ) : FO(JJ) ) ;

@FOR (DMU (JJ) :
FO (JJ) =AUX (JJ) - (1/3) * (SLACKFACULTATIVOS (JJ) / FACULTATIVOS (JJ) +SLACKENFERMEROS (JJ) /ENFERMEROS (JJ) +SLACKDIASESTANCIA (JJ) /DIASESTANCIA(JJ) ) ;
AUX (JJ) + (SLACKSATISFACCION (JJ) /SATISFACCION (JJ) ) =1;
@SUM (DMU (J) : FACULTATIVOS (J) *LAMBDA (J, JJ) ) =AUX (JJ) *FACULTATIVOS (JJ) ~SLACKFACULTATIVOS (JJ) ;
@3SUM (DMU (J) : ENFERMEROS (J) *LAMBDA (J, JJ) ) =AUX (JJ) *ENFERMEROS (JJ) ~SLACKENFERMEROS (JJ) ;
@SUM (DMU (J) : CAMAS (J) *LAMBDA (J, JJ) ) <=AUX (JJ) *CAMAS (JJ) ;
@SUM (DMU (J) : POBLACION (J) *LAMBDA (J, JJ) ) <=AUX (JJ) *POBLACION (JJ) ;
@3UM (DMU (J) : INGRESOS (J) *LAMBDA (J, JJ) ) <=AUX (JJ) *INGRESOS (JJ) ;
@3UM (DMU (J) : QUIROFANOS (J) *LAMBDA (J, JJ) ) <=AUX (JJ) *QUIROFANOS (JJ) ;
@SUM (DMU (J) : DIASESTANCIA (J) *LAMBDA (J, JJ) ) =AUX (JJ) *DIASESTANCIA (JJ) ~SLACKDIASESTANCIA (JJ) ;
@SUM (DMU (J) : SATISFACCION (J) *LAMBDA (J, JJ) ) =AUX (JJ) *SATISFACCION (JJ) +SLACKSATISFACCION (JJ) ;
@3UM (DMU (J) : ALTAS (J) *LAMBDA (J, JJ) ) >=AUX (JJ) *ALTAS (JJ) ;

@SUM (DMU (J) : SATISFACCION (J) *LAMBDA (J, JJ) ) <=AUX (JJ) ;
Figura 17: Ejemplo lenguaje en sofiware Lingo
Finalmente, es importante notar que las variables con las que Lingo ha trabajado son el resultado
de una linealizacion de la funcion objetivo, que ha implicado un ligero cambio para ayudar al

software a la resolucién y que, por tanto, es necesario deshacer en la hoja de calculo mediante
sencillas operaciones que ya se explicaron en el apartado anterior del documento.
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5.3. Interpretacion de los resultados

En este subapartado se muestran los resultados proporcionados por el software de resolucion
en cuanto a eficiencias, proyecciones y holguras de los diferentes hospitales analizados.
Ademas, se analizan mediante tablas y graficos, construidos para interpretar los resultados de

manera concluyente.

Conviene recordar llegados a este punto, que el retorno de escala utilizado en el modelo DEA
es constante (esto es, tecnologia CRS); es decir, cualquiera de los hospitales puede ser igual de

productivo que los eficientes, a pesar de su tamaio.

En primer lugar, nos centraremos en los resultados de la funcion objetivo para la eficiencia
arrojados por el modelo en los diferentes afos, construimos la siguiente tabla en la que aparecen
con el valor de la unidad aquellas unidades que utilizan sus recursos de manera 6ptima; es decir,
que son eficientes, y con un valor menor que la unidad aquellas que no han alcanzado la

eficiencia.

Tabla 5: Resultados de la FO tras resolucion.

2019 2018 2017 2016
HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CRISTINA 0,73477211|0,76721256 | 0,83199353 1
HOSPITAL DE EL ESCORIAL 1 1 1 1
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOSTOLES 0,60263731 | 0,55166495 | 0,56673633 | 0,70487345
HOSPITAL UNIVERSITARIO SEVERO OCHOA 0,66906813 | 0,60443335 | 0,63062574 | 0,64039019
HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION ALCORCON 0,7971304 |0,72819373 | 0,74333202 | 0,76051671
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CARLOS 0,78681109 | 0,74680027 1 1
HOSPITAL UNIVERSITARIO RAMON Y CAJAL 0,74559617 | 0,72327313 | 0,68702777 | 0,74946523
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE 1 1 1 1
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA 0,55389665 | 0,56008502 | 0,55495686 | 0,54446502
HOSPITAL UNIVERSITARIO PRINCIPE DE ASTURIAS 0,67549948 | 0,75483437 | 0,63881909 | 0,67635093
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE 0,6791053 | 0,66689004 | 0,71163295 | 0,82971343
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA 0,81615853 | 0,7545442 |0,76203062 1
HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA ELENA 1 1 1 1
HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA SOFIA 0,72960893 | 0,6767149 |0,65520476 | 0,66631865
EMPRESA PUBLICA HOSPITAL DEL HENARES 1 1 1 1
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL SURESTE - EMPRESA 1 1 1 1
PUBLICA HOSPTIAL DEL SURESTE
HOSPITAL DEL TAJO S.A. 1 1 1 1
EMPRESA PUBLICA HOSPITAL DEL SUR HOSPITAL INFANTA 0,77750908 | 0,73911975 | 0,80371739 1
CRISTINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO
MAJADAHONDA 0,75404797 | 0,76407288 | 0,7425131 1
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREJON 1 1 1 1
HOSPITAL UNIVERSITARIO REY JUAN CARLOS 1 1 1 1
IDCSALUD VILLALBA, S.A. 1 1 1 1
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON 1 1 1 1
HOSPITAL La Paz, H Carlos lll y H Cantoblanco 1 1 1 1
HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA LEONOR/VIRGEN DE LA 0,57566248 | 0,5280359 |0,54639445 1

TORRE

57




0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0
<& QOO F I F F OO AR AR S SR S
V%O@\O A“’/\Vqsx\vq‘«?g\\')' Q‘O,@g"\o \O«yg‘,\vq‘ O 00 O") \/00&\0 OQ~ ‘ %Q’Q\ \\\A«?g
T L F S W FE S E W I L F S
\O@'\voQ\Q\Q\Q}Q}Q\&V«VQ‘Q‘Q\V’\Q\O’\VV\/(QK\OQ\
Q‘\,‘—)\\SOA‘(/S(/VVA‘(/%\%\A‘(,QQ,L)Q\/%\C)\é\y.\/’bi(/
O RS O I @B EFENTINT O ECFTEERELETFTLS
S FFFLFITIT T EFEETIHFISS R NI ST RTS
F N VS N ECE TSI PPN TNT T FEOSTTESSL o
@“% &S \g&q@ &L 0§ 0@4 TS T S & & IS S & P &
RS ¥ < VK¢ Y N
O Q\O") S Q\O% Qp" Q\o" > Q\o" ST Q\o" Q\O% TR R S S &G & Q\o"
\s SN Q¥ & (NS & L F R &
Q QO «¥ DK SIS <& S S XS Q
3 A S & RV & LIPS &
O Q\OC’ SRS & S & ]

A la vista de la tabla, para los afios 2019 y 2018 son los 11 mismos hospitales los que alcanzan
la eficiencia. Para los afios anteriores estos resultados difieren ligeramente, en particular, para
2017 son 12 las DMU eficientes y para 2016, un total de 17 unidades eficientes. En definitiva,
se observa la tendencia de una peor gestion por parte de los hospitales de sus recursos a lo largo
de los ltimos afos.

Sinos centramos en el afio mas reciente del estudio y representamos en un grafico las eficiencias
de los 25 hospitales, observamos que los que han resultado eficientes en 2019 son: El Escorial,
Universitario 12 de Octubre, Infanta Elena, Hospital del Henares, Universitario del Sureste,
Hospital del Tajo, Universitario de Torrejon, Universitario Rey Juan Carlos, IDCSalud Villalba,
Universitario Gregorio Maraién y el compendio de Hospital La Paz, Carlos I1I y Cantoblanco.
Estos 11 hospitales eficientes representan el 44% del total.

1

Figura 18: Eficiencias para el afio 2019

Podemos centramos ahora en algunos de los hospitales de mayor volumen en cuanto a numero
de camas, facultativos, etc., ya que, a priori podria pensarse que deben ser eficientes por dar
servicio a un mayor numero de poblacion. Ocurre que los hospitales de gran tamafio como
Hospital La Paz, Carlos III y Cantoblanco; Hospital General Universitario Gregorio Maraion
y Hospital Universitario 12 de Octubre resultan eficientes durante todos los afios evaluados y,
por tanto sirven de referencia a los ineficientes para proyectarse sobre ellos. Sin embargo, el
Hospital Universitario Ramoén y Cajal, también de gran volumen no consigue ser eficiente en
ninguno de los cuatro afios.

Aunque las conclusiones a extraer en cuanto a eficiencia no difieran en exceso de un afio a otro,

parece mas apropiado evaluar la eficiencia para todos los afios de estudio, desde 2016 hasta
2019 para tener una vision mas global de la funcion objetivo que se trata de optimizar.
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Figura 20: Eficiencias en todos los anos de estudio

Sin embargo, la gran cantidad de hospitales, asi como los cuatro periodos de estudio hacen que
con el grafico no se consiga visualizar claramente las unidades eficientes. Es por ello por lo
que, finalmente se opta por realizar un promedio de las eficiencias de cada hospital a lo largo

de los cuatro periodos de tiempo, resultando la figura que sigue.
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Finalmente, resulta mas concluyente el grafico superior en términos de eficiencia, de tal manera
que, generalmente se consideran eficientes aquellos hospitales que son eficientes durante todos
los periodos en los que se lleva a cabo el andlisis. O sea, si alguna de las DMU no alcanzara el
valor de la unidad en alguno de los afios de 2016 a 2019, no podriamos considerarla eficiente
globalmente.

Figura 19: Eficiencias promedio

Tras haber analizado los resultados de la funcion objetivo arrojados por nuestro modelo,
podemos complementar la interpretacion de los resultados centrandonos ahora en las
proyecciones de unos hospitales sobre otros. Esto es, cada una de las unidades ineficientes
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tratard de asemejarse a aquellas eficientes mediante una disminucion de nimero de facultativos,
numero de enfermeros y/o dias de estancia media, y un incremento de la satisfaccion.

Los resultados se han obtenido en una hoja de calculo mediante una matriz cuadrada dispuesta
para tal fin, la cual posee una dimension de 25x25 y en la que aparecen los nombres de todos
los hospitales, tanto en filas como en columnas. El contenido de dicha matriz indica qué
hospitales eficientes sirven como referencia a los ineficientes considerando que todos los
hospitales son comparables entre si, es decir, sin tener en cuenta su tamafio.

Es importante puntualizar aqui, que los hospitales eficientes se proyectaran sobre si mismos
con valor la unidad, ya que al ser todo lo competitivos que pueden llegar a ser, no necesitan
proyectarse sobre ningin otro que no sean ellos mismos. Por otro lado, los hospitales
ineficientes (con productividad menor que 1) alcanzaran un valor de la proyeccion lambda
distinto de la unidad al compararse con uno o mas hospitales eficientes.

Una posible interpretacion de los resultados es visualizar mediante un gréafico, para cada
hospital eficiente, cudntos ineficientes se proyectan sobre €l sin tener en cuenta la proyeccion
de ¢l mismo. En particular, para el afio 2019 se obtiene lo siguiente.

HOSPITAL La Paz, H Carlos Il y H Cantoblanco
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON
IDCSALUD VILLALBA, S.A.
HOSPITAL UNIVERSITARIO REY JUAN CARLOS
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREJON
HOSPITAL DEL TAJO S.A.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL SURESTE - EMPRESA...
EMPRESA PUBLICA HOSPITAL DEL HENARES
HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA ELENA
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE
HOSPITAL DE EL ESCORIAL

o
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Figura 21: Numero de hospitales ineficientes que se proyectan sobre los eficientes.

En la figura superior se observa que existe una serie de hospitales que han resultado eficientes
sobre los que, sin embargo, no se proyecta ningun otro. Estos hospitales son: Hospital General
Universitario Gregorio Marafion, IDC Salud Villalba, Hospital del Tajo y Hospital del Henares.
En contraposicion, hospitales como el Universitario Rey Juan Carlos o el Universitario de
Torrejon sirven de referencia a 11 y 12 hospitales, respectivamente, un nimero considerable ya
que es muy cercano a la mitad de los hospitales bajo estudio.

Para el resto de los afios el andlisis es totalmente analogo. Se observa que, a lo largo de los
cuatro periodos existen hospitales sobre los que se proyectan una elevada cantidad de unidades
ineficientes, es el caso de Hospital Universitario de Torrejon y Hospital Universitario Rey Juan
Carlos. Ocurre ademas lo contrario, por ejemplo, sobre el Hospital del Henares no existe
ninguna proyeccion por parte de ninguna de las unidades ineficientes en ninguno de los periodos
del analisis. Como peculiaridad, existen hospitales que durante alguno de los afios resulta ser
eficiente y en alguno de los demads no lo es, este es el caso del Hospital Clinico San Carlos que,
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no consigue ser lo suficientemente productivo durante los afios 2019 y 2018 y, sin embargo,
alcanzo la eficiencia los dos afios anteriores.

Otra perspectiva de analisis para esta matriz de lambdas consiste en ver sobre cuantos hospitales
eficientes se proyectan los ineficientes. Esto quiere decir que un hospital ineficiente puede
tomar como referencia a varios de los eficientes dependiendo de las entradas y salidas que tenga
que variar para acercarse a ellos.

Mediante la tabla inferior puede comprenderse mejor esta idea. El Hospital Universitario Santa
Cristina por ser ineficiente debe proponerse comenzar a funcionar de manera eficiente, y para
ello se proyecta o se basa en el funcionamiento de un hospital que si lo sea, en este caso del
Hospital de El Escorial. Por otro lado, el hospital de El Escorial, como vimos previamente, es
eficiente y por tanto inicamente se proyecta sobre si mismo con valor de lambda igual a la
unidad. También se da repetidas veces el caso del Hospital Universitario de Moéstoles, que toma
como referencia para mejorar su funcionamiento no a uno, sino a varios hospitales, en este caso
tres: El Escorial, Universitario Infanta Elena y Universitario de Torrejon.

Tabla 6: Detalle de la matriz de proyecciones lambda para 2019.

HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CRISTINA |HOSPITAL DE EL ESCORIAL |HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOSTOLES
HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CRISTINA 0 0 0

HOSPITAL DE EL ESCORIAL 1,029933159 0,056170582

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOSTOLES 0 0

HOSPITAL UNIVERSITARIO SEVERO OCHOA

HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION ALCORCON
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CARLOS
HOSPITAL UNIVERSITARIO RAMON Y CAJAL

HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA

HOSPITAL UNIVERSITARIO PRINCIPE DE ASTURIAS
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA

HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA ELENA

HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA SOFIA

EMPRESA PUBLICA HOSPITAL DEL HENARES

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL SURESTE - EMPRESA PUH
HOSPITAL DEL TAJO S.A.

EMPRESA PUBLICA HOSPITAL DEL SUR HOSPITAL INFANT
HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO MAJADAI
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREJON

HOSPITAL UNIVERSITARIO REY JUAN CARLOS

IDCSALUD VILLALBA, S.A.

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARAN|
HOSPITAL La Paz, H Carlos |1l y H Cantoblanco

HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA LEONOR/VIRGEN D

©O oo ooooo

0
0,122836512
0

0
0
0
0

0
0,975502037
0

OO 0000000000000 O0O0O0 oo oo
OO O0OO0OO0OO0OO0OO0O0O0O0O0O0O0O0O0O0O0 OO0 OO0 O

0
0
0
0

Finalmente, tras haber analizado tanto la funcidn objetivo como las proyecciones de todas las
unidades, se procede a examinar los resultados que proporcionan las holguras o slacks.
Observando los resultados que ha arrojado el modelo para las holguras, cobra sentido que las
unidades eficientes tengan valores nulos para todos sus slacks, esto quiere decir que, por ser
eficientes, no deben cambiar su manera de funcionar.

Sin embargo, para las unidades ineficientes se observa que, en mayor o menor medida, deben

variar algunos de sus recursos o salidas para conseguir acercarse al comportamiento eficiente
de la unidad o unidades sobre la/s que se proyecten.
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Figura 22: Holguras SLACKFACULTATIVOS para el aiio 2019.

En la figura se particulariza lo descrito anteriormente, vemos como los once hospitales que
resultan eficientes para este periodo presentan valor nulo para esta holgura (al igual que para el
resto de slacks). Para el resto de unidades, el grafico indica en qué cantidad tendria que
disminuir el nimero de facultativos para conseguir la eficiencia. Asi, por ejemplo, el Hospital
Puerta de Hierro Majadahonda deberd disminuir esta cantidad en aproximadamente 126
facultativos y el Hospital Universitario Santa Cristina debera disminuir en 11 aproximadamente
sus facultativos.

El andlisis es similar para el resto de holguras y afios. Si nos centramos en un hospital en
particular, por ejemplo Empresa Publica Hospital del Sur - Hospital Santa Cristina, el
razonamiento es el siguiente: tendré que disminuir sus facultativos en 16, sus enfermeros en 68
y los dias de estancia media pueden mantenerse sin modificacion alguna; ademas, debe
aumentar la satisfaccion un 13% aproximadamente.

Tabla 7: Valor de los slacks para un hospital y afio en concretos.

SLACKFACULTATIVOS |SLACKENFERMEROS |SLACKDIASESTANCIA |SLACKSATISFACCION

EMPRESA PUBLICA HOSPITAL DEL SUR HOSPITAL INFANTA CRISTINA 16,17411702 67,52577802 0 0,131244977

Se pretende, no obstante, llevar a cabo un analisis mas global con la intencion de estudiar el
comportamiento de estas holguras a lo largo de los afos y su evolucion. Para ello se han creado
unos graficos de tipo box-plot o de “cajas y bigotes”. Dichos graficos nos proporcionan
informacion valiosa acerca de como se distribuyen los resultados arrojados a lo largo de los
afios y segiin de qué holgura estemos hablando. A continuacién, se muestran estos graficos
correspondientes a las cuatro holguras del modelo.
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Figura 24: Evolucion de la holgura SLACKFACULTATIVOS
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Figura 23: Evolucion de la holgura SLACKENFERMEROS
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Figura 25: Evolucion de la holgura SLACKDIASESTANCIA
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Figura 26: Evolucion de la holgura SLACKSATISFACCION
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En primer lugar, algo en comun que se puede observar en todos los graficos es que el primer
cuartil (el 25% de los datos son menores o igual que este valor) coincide con el valor cero. Esto
es debido a la existencia de una cantidad considerable de unidades eficientes, las cuales no
necesitan modificar ninguna de sus entradas y salidas.

En cuanto a la mediana o segundo cuartil (el 50% de los valores son menores o igual a este
valor), sabemos que representa el valor intermedio de los datos. Analizando este valor para las
diferentes holguras, observamos que para SLACKFACULTATIVOS en 2019 y 2017 y
SLACKDIASESTANCIA en 2019 y 2018 la mediana es muy cercana a cero, esto hace que la
caja quede dividida en dos lados desiguales concentrandose la mayoria de los datos en la parte
inferior de la distribucién. Para el SLACKSATISFACCION, sin embargo, la linea de la
mediana va aumentando su distancia del cero con el transcurso de los afios, esto quiere decir
que en términos generales esta holgura va aumentando su valor, por lo que la satisfaccion
requerira un margen de mejora superior en los afos mas recientes.

Con respecto al tercer cuartil, que corresponde con el final de la caja del diagrama (tres cuartas
partes de los valores son inferiores o igual a este valor) se observan diferentes tendencias de las
holguras. Para SLACKFACULTATIVOS se nota un claro aumento con el tiempo, para
SLACKENFERMEROS, aumenta bruscamente entre 2016 y 2017 y entre los afios 2017 y 2019
hay una leve diferencia, tendiendo la holgura a la estabilizacion. Finalmente, para
SLACKDIASESTANCIA y SLACKSATISFACCION este valor presenta cambios poco
acentuados, siendo la tendencia claramente estabilizadora a lo largo de los cuatro periodos.

Hay que destacar llegados a este punto que, el tamafio de los lados en que se divide la “caja”
del diagrama depende de lo dispersos que estén los datos; es decir, si un lado de la caja es méas
pequeiio indicard que los valores son muy proximos entre si, y, en caso contrario que estaran
mas dispersos.

Ademas, la longitud o tamafio total de la “caja” nos indica que el 50% de los valores estan entre
el primer y el tercer cuartil. Por ejemplo, para SLACKENFERMEROS en el afio 2018, el 50%
de los datos se encuentran entre 0 y 262. Esto nos hace darnos cuenta de que no todas las
holguras tienen el mismo rango de variacion, por ejemplo, el indice de satisfaccion puede variar
mas que los dias de estancia. Esto puede ser debido a que los dias de estancia dependen de
factores como la tecnologia y la ciencia que posea el hospital, menos flexible en cuanto a
modificaciones, que la satisfaccion que dependera de otro tipo de factores como puede ser el
trato humano.

Una vez analizadas las cajas de los diagramas, nos centramos en los puntos finales de los
whiskers o “bigotes” del grafico, que se corresponden con los valores maximos de las diferentes
series de datos. Por ejemplo, para SLACKFACULTATIVOS, el maximo valor en que un
hospital puede disminuir sus médicos se alcanza en 2018 con una cuantia de 219 vy,
puntualizando atn mas, el valor de esta holgura corresponde al hospital Universitario Ramén y
Cajal, lejos de ser eficiente en ese afo.

Por ultimo, se puede observar en los graficos de SLACKFACULTATIVOS vy
SLACKDIASESTANCIA unos puntos por encima de los “bigotes”. Estos valores atipicos o
outliers representan valores que son observados pero que son muy diferentes al resto del
conjunto de datos y, por tanto, no deben ser considerados como validos.
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6 CONCLUSIONES

Tras haber llevado a cabo esta investigacion, podemos afirmar que resulta complejo alcanzar la
eficiencia por parte de los hospitales que no estan gestionando bien sus recursos, esto es debido
a la cantidad de variables que entran en juego durante el andlisis y a que, como estas a su vez
dependen de diferentes factores, no resulta facil su variacion.

En cuanto a la eficiencia que presentan los hospitales a lo largo de los cuatro afos, podemos
afirmar que la gestion llevada a cabo no presenta una evolucion favorable ya que, en 2016 un
total de 17 hospitales eran eficientes (un 68% del total) y en 2019 solo llegan a ser
suficientemente productivos una cantidad de 11, el 44% del total y, consecuentemente menos
de la mitad.

A la vista de los resultados, los hospitales que son eficientes en términos globales constituyen
un total de 11, es decir, consiguen ser los mas competitivos posible durante los cuatro periodos
de tiempo, lo que equivale a un porcentaje del 44% del total. De los 14 hospitales que en alguno
de los afos no consigue ser eficiente; es decir, un 56% del total, en promedio todos superan el
50% de eficiencia. Este ultimo dato puede traducirse en que todos los hospitales estan siendo,
al menos, la mitad de eficientes de lo que podrian llegar a ser.

Una de las principales motivaciones para realizar este estudio fue analizar como la pandemia
que ha azotado al mundo estos dos ltimos afios ha repercutido en la gestion hospitalaria. Sin
embargo, no estd registrada atn la cantidad requerida de datos para estos ultimos afios e
incluirlos en el estudio. Es por ello por lo que, de momento s6lo podemos quedarnos con las
conclusiones extraidas hasta el ultimo afio de la investigacion y basarnos en ellas a la hora de
llevar a cabo investigaciones futuras.

Ademas, como se ha visto durante el desarrollo del documento, el Servicio Nacional de Salud
atiende a la inmensa mayoria de los mas de 46 millones de habitantes en Espafa y la importancia
de este sector hace plantearnos propuestas en lineas de investigaciones futuras como:

X/

« Extender el estudio al resto del territorio nacional, llevando a cabo este tipo de analisis
en todas las comunidades autonomas.

¢ Aumentar y/o cambiar el numero de variables que intervienen, con tal de tener una
perspectiva mas amplia de la gestion de los hospitales.

* Analizar la eficiencia no solo afio a afio, sino ademas como se produce el cambio
temporal mediante técnicas en las que se utiliza el Indice de Malmquist.

* Aplicacion de un andlisis de DEA dindmico, como el que proponen en su articulo (Fére
& Grosskopf, Network DEA., 2000), mediante el cual se enlazan modelos matematicos
de diferentes afios mediante las llamadas variables “carry-over”.

#* Realizar este andlisis en hospitales o clinicas de diversa indole, incluso en el sector
privado.
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