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RESUMEN

La tarea de medir el rendimiento de los centros hospitalarios y elaborar un ranking de los mismos a partir
de este criterio, constituye uno de los campos donde los investigadores necesitan modelos que tengan en
cuenta la distinta naturaleza de las unidades de decisién a comparar. Este trabajo, en primer lugar,
proporciona una revision y critica de varios enfoques que pretenden la consecucion del anterior objetivo,
centrandose especialmente en las medidas de productividad y eficiencia. Asimismo, revela que los
resultados de estudios relativos al funcionamiento de los hospitales parecen ser muy sensibles a la
eleccion de variables, la estructura del modelo, suposiciones subyacentes y metodologia empleada. De
este modo, esta comunicacién propone la utilizacién de un analisis envolvente de datos (DEA)
perfeccionado: el método de eficiencia cruzada (X-DEA), al objeto de realizar un ranking de 756
hospitales espafioles. En el mismo se efectdia un andlisis detallado teniendo en cuenta la tipologia del
hospital. En este trabajo también se propone un método para determinar las puntuaciones de cada hospital
en materia de eficiencia identificando unos factores criticos de rendimiento, de forma que puedan ser
empleados como una herramienta para la gestion hospitalaria al objeto de establecer programas de mejora
en la posicion de cada hospital dentro del ranking del conjunto de los mismos. El tema objeto de esta
investigacion cobra especial relevancia actualmente en Espafia donde la situacion econémica esta
llevando a los responsables politicos a recortar gastos en la mayoria de las actividades del sector publico,
siendo el sanitario uno de los ambitos donde este tipo de politicas estd generando mayores controversias.
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1. Introduccion

En los ultimos afios los investigadores del ambito de la Economia de la Salud han
mostrado un interées creciente en lograr medir el rendimiento econémico y operativo de
los hospitales, asi como en la evaluacion comparativa (benchmarking) del rendimiento
entre centros hospitalarios con vistas a aportar alguna orientacion sobre las mejores
practicas. Ademas, los responsables de la gestion hospitalaria se encuentran, cada vez
mas, frente a los requerimientos de informacion por parte de la administracion publica
competente que permita la citada evaluacién comparativa de los centros en el
desempefio de su actividad y en la implementacién de buenas practicas de gestion, en
particular durante un periodo en que la crisis econdmica esta obligando a los gobiernos
europeos a controlar los presupuestos, especialmente en la zona del euro.

Existen varias organizaciones sanitarias y de investigacion que publican informes que,
en algunos casos, recogen las practicas mejores y peores como consecuencia de la
comparacion del rendimiento hospitalario a nivel mundial. En el &mbito europeo se ha
realizado un gran esfuerzo para resumir la informacion existente sobre el desempefio
hospitalario y politicas de garantia de la calidad en la UE, en los paises interesados en
acceder o en otros Estados miembros de la Organizacién Mundial de la Salud (Federal
Ministry of Labour, Health and Social Affairs, 1998; Federal Ministry of Social
Security and Generations, 2001). Asi, por ejemplo, el Consejo de Europa (Council of
Europe, 1997) indicé unas recomendaciones generales sobre el desarrollo y la
implementacion de sistemas de mejora de la calidad en la atencion de la salud asi como
la Comision Europea (Directorate-General for Employment, Industrial Relations, 1999)
publico las mejores practicas en la prestacion eficiente y eficaz de los servicios
sanitarios.

Por lo tanto, los gerentes de los hospitales pueden enfrentarse a los requerimientos
externos de evaluacion de su rendimiento. Sin embargo, la realidad es que hay
complejidades importantes que intervienen en la comparacién de los hospitales al
tratarse de un grupo muy heterogeneo. Por ejemplo, la diversidad de las patologias de
los pacientes atendidos en unos hospitales y otros dificulta la validez de las
comparaciones en materia de costes o de economias de escala (Edbrooke et al., 1999).
Los hospitales son dificilmente comparables cuando no son homogéneos en las
caracteristicas de los pacientes atendidos, circunstancia que no siempre es
correctamente valorada en la informacion disponible (Edbrooke et al, 1999; Gyldmark,
1995; Jacobs et al., 2004).

Shaw (2003, p.4) sostiene que los principales métodos de medicion del rendimiento de
los hospitales son la inspeccion regulatoria, las encuestas de satisfaccion, la evaluacion
externa y los indicadores estadisticos, la mayoria de los cuales nunca han sido testados
rigurosamente. La evidencia de su efectividad relativa proviene principalmente de los
estudios descriptivos en vez de hacerlo a partir de ensayos controlados. La efectividad
de las estrategias de medicion depende de muchas variables, incluyendo su propésito, la
cultura nacional, el modo en como se aplican y la forma en que se utilicen los
resultados.



Entre los métodos citados, las evaluaciones externas son muy importantes y por lo
general incluyen la medicion a través de estandares, la revision por pares o los
programas de acreditacion. La estandarizacion implica el cumplimiento de los sistemas
internacionales de calidad mientras la revision por pares es generalmente apoyada en los
departamentos clinicos como un medio de auto-regulacion y mejora de los procesos
particulares y no del rendimiento global de los hospitales. Por su parte, los programas
de acreditacion son gestionados por organismos independientes en varios paises y el
enfoque es orientado hacia el paciente, los procedimientos clinicos, los resultados y el
desempefio organizacional.

Ademaés de los factores de diferenciacion mencionados por Jacobs et al. (2004), los
hospitales operan en entornos de mercado diferentes y con distintas estructuras
gubernamentales. La finalidad del hospital (especialidad a la que esté mayoritariamente
dedicado) afectara a la orientacion de la organizacion hacia la cantidad, el tipo de
actividades y préacticas clinicas en las que se debe involucrar. Del mismo modo, la
dependencia funcional de un hospital (caracter publico, privado sin fin de lucro o
privado con fin de lucro) y el régimen regulatorio crearan incentivos que afectan a la
cantidad y el tipo de inversiones realizadas, los precios cobrados y la orientacidn
comercial global. El reto de la medicion y la evaluacion comparativa del rendimiento
hospitalario no puede ignorar la existencia de esta diversidad.

El trabajo que presentamos se estructura del siguiente modo. Tras esta introduccién, la
segunda seccion repasa la literatura existente sobre medicion del rendimiento de los
hospitales dentro de la que se enmarcaria la metodologia propuesta en este trabajo. La
seccion 3 describe la base de datos que utilizaremos en nuestro analisis. La metodologia
empleada para analizar el rendimiento de los hospitales de Espafia se muestra en la
seccidn 4. Los resultados obtenidos se presentan en la seccion 5, y finalmente, concluye
la seccion 6.

2. Revision de la literatura

El concepto de eficiencia generalmente se basa en las definiciones seminales realizadas
por Farrell (1957). Alcanzar la eficiencia técnica implica producir la cantidad méxima
de produccion a partir de una cantidad dada de recursos productivos o, alternativamente,
producir un nivel determinado con la utilizacion de la minima cantidad de recursos. Por
otra parte, la eficiencia asignativa se alcanza cuando la combinacién de insumos logra la
minimizacién de los costes, dados los precios de los inputs, o bien, cuando la
produccion permite maximizar los ingresos dados los precios de venta. Ambos tipos de
eficiencia abarcan la "eficiencia global”. Cuando una empresa presenta eficiencia global
opera en su frontera de costes e ingresos.

Hollingsworth y Street (2006) sefialan que, si bien la investigacion académica aplicada
en el campo de la eficiencia ha experimentado un intenso desarrollo, existe una
importante brecha entre el enfoque de la oferta y la demanda. En el campo de la salud,
mientras el avance de estos trabajos es muy importante desde la perspectiva de la oferta,
desde la de la demanda es aun muy débil. Hollingsworth (2008) analiza temas tan
importantes como la definicion de eficiencia en el campo de la Economia de la Salud, la



medicion de la mejora de las condiciones mentales y fisicas de los pacientes
proporcionadas por los centros hospitalarios y la seleccién de las mejores practicas para
Ilevar a cabo estudios de eficiencia.

Ha existido un interés creciente en la cuantificacion del rendimiento productivo de los
servicios de salud desde mediados de la década de los 80. En este sentido, el método
DEA ha sido ampliamente utilizado para medir la eficiencia de las instituciones
sanitarias y se ha mostrado como una poderosa herramienta para la toma de decisiones
para los responsables politicos. Una amplia seleccion de articulos publicados sobre la
medicion de la frontera de eficiencia, principalmente basados en un enfoque no-
paramétrico como es la técnica del andlisis envolvente de datos se puede encontrar en
Hollingsworth (2008), junto a una blsqueda de todas las bases de datos disponibles y
relevantes. Dicho autor trata de determinar los métodos y datos utilizados, los modelos
especificados, anélisis de sensibilidad empleados, resultados e implicaciones de politica.
Ademas, en dicho trabajo se resumieron los resultados en un formato basico de meta-
analisis con el fin de sintetizarlos y extraer con cuidado las implicaciones potenciales.

Sin embargo la utilizacion de esta metodologia DEA requiere considerar los posibles
problemas o limitaciones que pueden surgir en su aplicacion (Angulo-Meza y Lins,
2002, p.225), entre las que podemos destacar:

(a) la falta de discriminacion entre las unidades de decision (DMUEs) eficientes
que se produce cuando el nimero de DMUs es pequefia en comparacién con el
namero total de variables en el anélisis;

(b) incapacidad del sistema de ponderacion, que con frecuencia puede ser
incorrecto, dando un gran peso a las variables con menor importancia o dando
un pequefio peso (o nulo) a las variables importantes;

(c) multiples soluciones Optimas para el sistema de ponderacion de las DMUs
eficientes.

Al objeto de solventar los inconvenientes de este método y que podrian distorsionar el
benchmarking, se propone la utilizacion del método de eficiente cruzada (X-DEA).
Flokou et al. (2011) llevan a cabo una revision de la literatura que muestra un amplio
abanico de areas donde ha sido previamente empleado. Incluso, en fechas mas recientes,
su utilizacién se ha extendido a novedosos ambitos como la contratacion de proveedores
en los procesos de contratacion pablica (Falagario et al., 2012). Sin embargo, hasta el
presente son escasos los estudios realizados en el &mbito de la sanidad que utilizan esta
técnica.

Dentro de ellos, en el &mbito hospitalario en que se centra esta comunicacion soélo
conocemos el trabajo de Klokou et al. (2011, p.1002), donde los autores evaluaron la
eficiencia de los hospitales generales del Servicio Nacional de Salud Griego (NHS) en
un analisis de dos etapas. En la primera, las eficiencias técnicas y de escala fueron
evaluadas con modelos DEA-CRS y DEA-VRS. En la segunda etapa, se llevo a cabo un
posterior X-DEA para validar los resultados del DEA. A continuacion, se aplicé un
esquema de agrupacion (analisis cluster) para detectar subgrupos de hospitales que



operan bajo similares circunstancias y, por lo tanto, para avanzar en el conocimiento de
las caracteristicas operativas diferenciadoras.

No obstante, con anterioridad también se utiliz6 el X-DEA en el campo de la sanidad en
otros niveles diferentes, como a un macro-nivel de paises utilizando informacién de 30
paises de la OCDE (Hollingsworth and Wildman, 2002), al nivel de algin servicio
hospitalario particular como es el del tratamiento del infarto agudo de miocardio
(Standford, 2004) o en referencia a varios métodos de ranking en el contexto del DEA
(Yossi et al. 2006).

Por otra parte, la correcta caracterizacion de los procesos productivos hospitalarios
constituye un paso necesario para conseguir determinar y evaluar la eficiencia con la
gue operan estos centros. Sin embargo, este tema ha suscitado amplios debates que se
mantienen en la actualidad porque, como sucede en la mayoria de las actividades
englobadas en el sector servicios, existe una gran dificultad tanto para definir y
cuantificar sus producciones como para determinar las posibles relaciones entre outputs
e inputs (Worthington, 1999).

Basandonos en el modelo conceptual adoptado por Rodrigues (1983) y por Jacobs,
Smith y Street (2006), hemos considerado al hospital como una empresa que produce
una amplia variedad de productos intermedios y finales, consecuencia de las diferentes
tipologias de enfermedades tratadas, y donde para diagnosticarlas y curarlas se emplean
toda una serie de recursos humanos (personal sanitario y no sanitario), materiales y
econdémicos (el capital suele aproximarse a través del ndmero de camas en
funcionamiento o instaladas). Dicho proceso debe tener como resultado la mejora de los
niveles de salud y bienestar de los ciudadanos, pero medir el nivel de mejora de la salud
de una poblacién es una tarea muy compleja. Una posible solucién es utilizar, en su
lugar, informacidon sobre produccidn hospitalaria intermedia (Kao et al., 2011) o final.

La importancia de realizar una seleccion adecuada de las variables radica en que los
resultados de la medicion de la eficiencia estaran condicionados por ella. En este trabajo
hemos seleccionado variables ya utilizadas en la literatura existente en el area de la
eficiencia hospitalaria. (Leleu, 2012; Kao et al., 2011; Hua et al.,2009; Ozcan, 2008;
Nayar and Ozcan, 2008; Puig-Junoy, 2000).

3. Base de datos
Muestra

La informacion cuantitativa utilizada en este estudio procede de la Estadistica de
Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI) correspondiente a
2009. La realizacion y publicacion de esta base de datos corresponde actualmente al
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del Gobierno de Espafia. Se trata
de una amplia base de datos (contiene mas de 1.100 variables) y constituye la Gnica
fuente de informacidn sobre recursos y actividad hospitalaria referida a todos los centros
sanitarios que prestan atencion especializada con régimen de internamiento ubicados
dentro del territorio nacional espafiol.



Las unidades de analisis empleadas en esta comunicacion son 756 hospitales espafioles,
tanto de caracter pablico como privado, incluyendo los centros de especialidades® de
ellos dependientes.

Medicion de los inputs

En nuestro andlisis empirico los inputs utilizados para calcular la eficiencia de cada
DMU son:

e Personal sanitario

e Personal no sanitario. No se incluye el personal que atiende servicios que se
hayan decidido externalizar como, por ejemplo, la vigilancia, cocina, lavanderia
o limpieza.

e Suministros. Esta variable recoge los gastos generados (expresados en euros) por
la adquisicion de productos farmacéuticos y demés bienes necesarios para la
prestacion de los servicios sanitarios. Incluyen las adquisiciones de servicios y
materiales consumibles, la variacion de existencias adquiridas y las pérdidas
extraordinarias generadas y excluye los gastos de personal, de capital o de
depreciacion.

e Tamafio del hospital. Se cuantifica a partir del ndmero de camas en
funcionamiento en promedio durante todo el afio.

Medicion de los outputs

En el presente trabajo asumimos que los hospitales producen, ante todo, dos tipos de
servicios:

e Estancias hospitalarias atendidas: conjunto de pernoctas o, en su defecto,
numero de dias en que se ha suministrado una comida principal (almuerzo o
cena) a los pacientes.

e Admisiones tramitadas: numero de pacientes ingresados en el centro durante el
afio para diagndéstico y/o tratamiento en régimen de internado. Incluyen ingresos
programados, urgentes y los producidos por otras causas.

Analisis descriptivo y estadistico

El Cuadro 1 presenta la estadistica descriptiva de los inputs y outputs que empleamos,
asi como algunos indicadores de actividad de los hospitales examinados. En general
todas las variables y ratios muestran una gran variabilidad debido a que hemos utilizado
la totalidad de la poblacion de hospitales existente, con una amplia gama de tamarfios y
orientados hacia servicios muy diferentes entre si. Asi, por ejemplo, el tamafio
(utilizando la variable camas en funcionamiento como proxy) oscila entre 4 y 1.673, si
bien los hospitales espafioles tienen una media de 207,99 camas, cifra que se considera
dentro de la categoria de tamafio mediano. Los menores tamafios frecuentemente
corresponden a hospitales privados con animo de lucro mientras todos los grandes

! Los centros de especialidades tienen como finalidad la prestacion de asistencia especializada
fundamentalmente en régimen ambulatorio. Se consideran dependientes de un hospital cuando presentan
un presupuesto conjunto. Sin embargo no se computan como tales ni los centros de salud mental
dependientes de los hospitales psiquiatricos ni los centros de atencién primaria.
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hospitales son generales y de la red publica. Esto también se traduce en un rango muy
amplio en las cifras registradas de personal empleado, tanto sanitario como no sanitario
y en las cifras de suministros. Detectamos una amplia plantilla de personal no sanitario
a la que habria que sumar el volumen de los trabajadores que realizan servicios
externalizados y que aqui no contabilizamos. Con frecuencia, se ha procurado que las
decisiones de descentralizacion de servicios no sanitarios no se tradujeran en despidos
del personal contratado por el propio hospital previamente.

Los hospitales espafioles registraron una media de 6.946,43 ingresos hospitalarios, los
cuales generaron una media de 55.472,71 estancias, si bien estas variables también
muestran una amplia variabilidad. La existencia de hospitales de larga estancia justifica
la existencia de hospitales con un reducido nimero de ingresos, aunque las estancias
sean elevadas frente a su capacidad y su ocupacion sea plena.

El hospital con el cddigo 753 present6 el mayor nimero de camas (1.673). En él prestan
sus servicios 9.393 sanitarios y 5.502 no sanitarios, con un volumen de suministros de
212.194.703 euros. Este hospital registré un volumen de ingresos y estancias durante
2009, respectivamente, de 53.437 y 441.199. Se trata de un hospital general de la red
publica y ubicado en la Comunidad de Madrid.

Los ratios suministros/personal y suministros/camas (con valores medios,
respectivamente, de 30.323,76 y 65.132,51 euros) revelan un elevado gasto sanitario en
materiales. Por otra parte, la media del ratio personal sanitario/personal no sanitario
muestra un valor de 2,11. Sin embargo este ratio experimenta un importante crecimiento
en los hospitales de gran tamafio debido a las economias de escala que genera la
utilizacion del personal administrativo.

La media de las estancias por paciente ingresado (133,37) responde a una politica
hospitalaria espafiola que ha intentado que se reduzca en lo posible. No obstante, ciertos
servicios con complejidad mayor como cardiologia, neurocirugia y oncologia tienen
estancias promedio mayores que otras como dermatologia y obstetricia. Paralelamente
se aprecia una alta tasa de ocupacion hospitalaria (dado que la media de las
estancias/camas o promedio de camas ocupadas es de 243,09) y una importante rotacion
(cuantificada a través del ratio admisiones por nimero de camas y que alcanza una
media de 34,03). Dichas cifras se encuentran condicionadas por la necesidad de cerrar
algunas plantas en determinados periodos como los vacacionales al no disponer de
suficiente personal para atender dichas estancias, sin lo cual podrian ser superiores.
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Cuadro 1. Estadistica descriptiva

Mean SD Min. Max
Outputs
Estancias 55.472,71 72.192,02 13,00 441.199,00
Admisiones 6.946,43 9.424,95 1,00 53.437,00
Inputs
Personal sanitario 588,82 1.336,02 2,00 9.393,00
Personal no sanitario 269,69 591,24 1,00 5.502,00
Suministros 16.809.768,93 31.150.928,95 25.784,00 212.194.703,00
Camas 207,99 254,57 4,00 1.673,00
Algunos ratios
Personal sanitario/Personal no sanitario 2,11 3,90 0,14 77,50
Suministros/Personal 30.323,76 35.751,92 41,90 775.094,62
Suministros/Camas 65.132,51 85.195,35 133,35 1.700.693,06
Camas/Personal 1,00 1,10 0,05 8,89
Estancias por cama 243,09 85,49 0,11 384,68
Estancias por admision 133,37 665,38 1,00 9.855,00
Admisiones/Camas 34,03 29,07 0,03 384,68

Fuente: Elaboracién propia.

Clasificacion de los centros hospitalarios de la muestra

El estudio puede complementarse considerando las clasificaciones posibles de los
hospitales para encontrar asi factores que influyen en las diferencias registradas de
eficiencia de estas instituciones. En este caso hemos realizado una clasificacion por
finalidad, si bien también pueden ser clasificados por Comunidades Autonomas,
dependencia funcional (hospitales publicos, hospitales privados sin fines de lucro y
hospitales privados con fines de lucro), existencia o no de concierto (contrato entre el
hospital y el INGESA o el correspondiente Servicio de Salud de la Comunidad
Auténoma correspondiente para la prestacion de asistencia sanitaria), etc.

La finalidad del hospital se refiere a la especialidad medica a la que prioritariamente
dedique la mayor parte de su actividad y recursos. Como norma general se considera
aquella a la que destine méas de un 65% de las camas en funcionamiento. Sin embargo,
si no destinara el 65% de sus camas a una especialidad determinada se estimara como su
finalidad aquella a la que destine méas recursos. En la base de datos consultada se
distinguen los siguientes tipos de hospitales en funcién de su finalidad:

e Hospitales generales (atienden las areas de medicina y especialidades médicas,
cirugia y especialidades quirdrgicas, obstetricia-ginecologia, pediatria,
laboratorio y diagndstico por imagen, aunque excepcionalmente alguna de ellas
pudiera faltar o estar poco desarrollada)

e Hospitales quirtrgicos

e Otros hospitales de agudos



e Hospitales psiquiatricos
e Hospitales de larga estancia (incluyen, entre otros, a los hospitales geriatricos y
a los de rehabilitacion psico-fisica).

Cuadro 2. Distribucion por finalidad de los hospitales espafioles

Numero de hospitales

General 452
Quirdrgicos 38
Otros hospitales de agudos 67
Psiquidtricos 85
Largas estancias 114
Total 756

Fuente: Elaboracion propia.

4. Metodologia

En este trabajo nos basamos en la metodologia DEA, la cual es definida por Charnes et
al. (1978) como un modelo de programacién matematica aplicada a los datos
observados que proporciona una nueva forma de obtener estimaciones empiricas de las
relaciones de intercambio existentes en las funciones de produccion y/o superficies de
posibilidades de produccion eficientes, piedras angulares de la economia moderna.
Desde entonces, la metodologia DEA ha sido aplicada en una amplia variedad de
contextos: educacion, salud, banca, fuerzas armadas, deportes, el transporte, agricultura,
tiendas minoristas y proveedores de electricidad. Originalmente disefiado para evaluar
las unidades de toma de decisiones (DMUSs), que utilizan multiples inputs para producir
maultiples outputs, sin una clara identificacion de la relacién entre ellos, el analisis DEA
ha mejorado a través de una variedad de formulaciones y utilizacién para diversos tipos
de industrias.

La capacidad del DEA para analizar relaciones multidimensionales entre mdaltiples
inputs y outputs sin tener que partir previamente de una relacion funcional entre los
mismos hace de esta técnica una metodologia muy popular dentro de una amplia
variedad de areas. De este modo, el analisis DEA es particularmente apropiado cuando
la informacidn disponible para ponderar los multiples inputs y outputs no es clara o,
incluso, es inexistente. En relacion con la eficiencia referida a la atencion sanitaria, la
existencia de actividades y servicios no destinados a la venta es un tema relevante
porque su valor (o precio) es mas dificil de medir. Por esta razon, los métodos no
paramétricos han sido profusamente utilizados como consecuencia de tal problema de
valoracion. Algunas aplicaciones del DEA en el area de los sistemas de salud se pueden
consultar en Chen et al. (2005), Harrison y Sexton (2006), Harrison y Ogniewski
(2005), Harrison et al. (2004) y Leleu et al. (2012).

No pretendemos descubrir los aspectos basicos de los modelos DEA. Una buena
introduccidn a la notacion, formulacién e interpretacion geométrica del DEA se puede



consultar en Charnes et al. (1994), Ali y Seiford (1993), Coelli et al. (1998) y Cooper et
al. (2000). Existen tres modelos basicos: el DEA bajo rendimientos variables de escala
(VRS), rendimientos constantes de escala (CRS) y el modelo aditivo. Estos se pueden
utilizar para buscar cuédles de las DMUs determinan la frontera de la superficie
envolvente y son consideradas eficientes. Las unidades que no se encuentran en la
frontera son ineficientes y la medicién del grado de ineficiencia estard determinada
segun el modelo seleccionado.

La eleccion de un modelo DEA concreto dependera de algunos supuestos establecidos
sobre el conjunto de datos que se utilizaran y de algunos conocimientos previos sobre el
tema bajo anélisis. El conjunto de datos tiene que describir las actividades de las
unidades de la mejor manera posible. Es especialmente importante tener una idea acerca
de los beneficios hipotéticos de escala que pueden existir. Este conocimiento va a
determinar la superficie envolvente -rendimientos constantes o variables de escala®- del
modelo.

Tras la seleccion de la superficie envolvente, los investigadores generalmente se
enfrentan a la decision de como seleccionar la orientacion del modelo para determinar la
medicion de la eficiencia. Existen tres orientaciones basicas: input, output e hibrida.
Una orientacion input se centra en la disminucion proporcional del vector input, la
orientacion output se ajusta al aumento proporcional del vector output y la orientacién
hibrida no discrimina la importancia del posible aumento de la produccion o
disminucion de los recursos empleados. Las DMUs participantes en el estudio
determinaran la seleccién de la orientacion.

En el analisis DEA se suele asumir que existen n unidades de produccion para ser
evaluadas —hospitales en nuestro caso- que utilizan m inputs diferentes (personal
sanitario, personal no sanitario, compras y nimero de camas) para producir cantidades
de s diferentes outputs (nimero de dias de estancia y pacientes ingresados). En
concreto, la unidad de produccion o™ consume Xx;, unidades del input i (i = 1 hasta m) y
produce Yy, unidades de produccion del output r (r = 1 hasta s). La unidad de
produccién o™ ahora puede describirse de forma mas compacta con el vector (Xo, Yo),
que indica, respectivamente, los vectores de inputs y outputs del hospital o.

A continuacién, consideramos las comparaciones de dominio de este hospital en
particular utilizando como referencia la base de datos disponible. El anélisis DEA
considera como dominio posible a todas las combinaciones lineales de los n hospitales
incluidos en el analisis, es decir, (3", 4 X,.>, A4Yy), con el escalar restringido a no ser

negativo®. El hospital o est4d dominado, en términos de inputs, si al menos una
combinacion lineal de hospitales muestra que algunos de estos inputs se pueden
disminuir sin empeorar el resto de inputs u outputs. El hospital o es dominado en

? Las siglas CCR y BCC se utilizan a veces en referencia a los modelos CRS y VRS, respectivamente.
Provienen de la inicial de los autores de los trabajos que emplearon estas dos diferentes superficies
envolventes (Charnes et al., 1978 y Banker et al., 1984).

® Los distintos supuestos sobre el escalar producen diferentes superficies envolventes: VRS, CRS o
extensiones de estos modelos basicos.
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términos de outputs si al menos una combinacién lineal de hospitales muestra que
algunos outputs pueden ser aumentados sin empeorar el resto de inputs y outputs.

Asi, el método sirve para dividir un conjunto de hospitales en dos subconjuntos:
hospitales eficientes e ineficientes. También permite calcular el nivel de ineficiencia de
un hospital catalogado como ineficiente. Los gerentes de los hospitales pueden
modificar el rendimiento con diferentes practicas de gestion obtenidas a partir de un
analisis de eficiencia. En este sentido, este trabajo inicialmente se basa en los resultados
de un modelo VRS-DEA con orientacion output con el objetivo de cuantificar el
rendimiento de los hospitales espafioles.

Formalmente, la eficiencia del DEA VRS con orientacién output para un hospital, se
calcula a través del problema de programacion lineal siguiente:

m
D ViXie +V,

min =L
Vi
PWAS
r=1

st

m
D VX v,
i=1

Z ;ur yrj
r=1

where v, u, 20, v, free

)

>1 (j=1--n),

El conjunto de restricciones requiere que los mismos pesos, cuando se aplican a todos
los hospitales, no proporcionen a ninguno de ellos una eficiencia menor de uno. La
solucion a este problema de minimizacion no es Unico. Se puede demostrar que si existe
una solucion (v,ux) al problema anterior, entonces existe un numero infinito de

soluciones porque ( (¢v,4u),4>0) es también una solucion al problema (Coelli, 1996).

Dado que hay un numero infinito de soluciones para las variables duales
(multiplicadores), es necesario formular un programa equivalente de programacion
lineal que lo evite. En este sentido, el siguiente problema se resuelve para cada hospital:

m
min iZl:vixio +v,

st.

Z‘/ixij'"vo_zluryrjzo (j:1---n), (2
i1 o

2 MY =1

r=1

where v;, i, 20, v, free

Un hospital se encuentra en la frontera si y solo si > vx,+v=1 en el optimo. La
i=1

S
restriccion >’ u.y,, =1se conoce con el nombre de restriccion de normalizacion, y los

r=1
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input y output ponderados se llaman input virtual y output virtual, respectivamente.
Puede consultarse Seiford y Thrall (1990) para una revision detallada de estos modelos.
El ratio de eficiencia varia de 1 a infinito. Por lo tanto, cada hospital elegira
ponderaciones a fin de minimizar la propia puntuacion de eficiencia, teniendo en cuenta
las restricciones y el DEA, en lugar de (subjetivamente) combinar cada relacion
individual entre inputs y outputs, ponderando de esta manera todas las variables
incluidas en el analisis con multiplicadores 6ptimos.

Modelo DEA de eficiencia cruzada

Sexton et al. (1986) fueron los primeros en desarrollar la matriz de evaluacion de la
eficiencia cruzada, iniciando la realizacion de rankings en el &mbito del DEA. Doyle y
Green (1994) validaron este método, afirmando que los responsables de tomar
decisiones de gestion no siempre tienen un conocimiento razonable a partir del cual
estimar las regiones de seguridad para los multiplicadores y, por lo tanto, en estos casos
recomendaron utilizar dicha matriz de evaluacion de eficiencia cruzada correspondiente
a las unidades a clasificar. Este método simplemente calcula la puntuacion de eficiencia
correspondiente a cada hospital n veces, utilizando los multiplicadores virtuales
obtenidos en cada uno de los n programas de programacion lineal resueltos antes. Los
resultados de eficiencia de todos los DEA de eficiencia cruzada se pueden resumir en
una matriz como la siguiente:

m
D VX +Vi
_ =1

s
Z :urk yrj
r=1

Por lo tanto, hy representa la puntuacion otorgada al hospital j en el k DEA, es decir, el
rendimiento del hospital j es evaluado utilizando los pesos obtenidos para el hospital k.
Debe tenerse en cuenta que todos los elementos de la matriz estan en el rango de uno a
infinito y que los elementos de la diagonal representan la puntuacion estandar de
eficiencia DEA (los elementos de la diagonal son iguales a 1 para hospitales eficientes y
mayores que 1 para los ineficientes, de acuerdo con una metodologia convencional
DEA). Sexton et al. (1986) establecid una serie de objetivos secundarios en las DMUs
tanto si son agresivas como benevolentes. En este contexto, una DMU podria ser
considerada agresiva si minimiza su propia puntuacion de eficiencia pero en un segundo
nivel maximiza los resultados de eficiencia cruzada de otras DMUs. En cambio el
objetivo secundario benevolente seria capaz de minimizar la puntuacién de eficiencia
cruzada de todas las DMUs.

h,

J

'(k =1---,n, len) (3)

En el contexto de este trabajo, utilizaremos la matriz de eficiencia cruzada h; para

clasificar un amplio listado de hospitales espafioles. Existen diferentes indices sintéticos
que pueden ser utilizados para clasificar el rendimiento de los hospitales. En este
trabajo, vamos a utilizar la media de la puntuacion de eficiencia cruzada

correspondiente al hospital j y definida como: h, =%Zn:hkj . Sin embargo, las medias no
k=1
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son la unica posibilidad. Hay otros indicadores, tales como la mediana, la varianza o
algun otro que también podrian aplicarse. Estas medidas representan el rendimiento de
los hospitales mejor que las puntuaciones estandar de eficiencia del DEA, h; . Esto se

basa en el hecho de que todos los elementos de la matriz de eficiencia cruzada han sido
calculados teniendo en cuenta que todos los multiplicadores virtuales son importantes a
fin de obtener una medida sintética de rendimiento, mientras que h; sélo incluye los

multiplicadores virtuales del hospital que esta siendo evaluado. Ademas, todos los
hospitales se evaltan con el mismo conjunto de vectores de ponderacion. El valor
minimo de la eficiencia cruzada es 1, que se produce cuando el hospital j es eficiente en
todas las aplicaciones del modelo, es decir, todos los hospitales evalGan la unidad j
como eficiente. Con el fin de clasificar las unidades, podemos simplemente asignar al
hospital con la puntuacion mas baja la posicion primera en la clasificacion y a la unidad
con la puntuacion mas alta una posicion n. Mientras las puntuaciones DEA h; no son

comparables, ya que cada elemento utiliza diferentes pesos, las puntuaciones h, si

pueden ser utilizadas en comparaciones porque utilizan ponderaciones de todas las
unidades. Sin embargo, esta caracteristica es también uno de los principales
inconvenientes de este método, puesto que la evaluacién posteriormente pierde su
conexion con los pesos de los multiplicadores (Adler et al., 2002).

5. Resultados

En esta seccion se muestra como los modelos DEA (por ejemplo, los modelos (2) y (3))
se pueden emplear para caracterizar el rendimiento de los hospitales en Espafia. La
discusion se lleva a cabo a través de tres apartados en los cuales se propone: (i) un
modelo DEA-VRS output orientado se propone para calcular la ineficiencia
representada por los valores obtenidos en el modelo y determinar los hospitales que se
encuentran en la frontera y pueden ser considerados aquellos en los que el rendimiento
es Optimo; (i) un método de clasificacion basado en la eficiencia cruzada en el que se
reduce el conjunto de hospitales eficientes para determinar un mejor ajuste al el
rendimiento hospitalario y (iii) un método para obtener multiplicadores adecuados para
cada uno de los factores utilizados a fin de obtener el rendimiento global de los
hospitales, asi como, el porcentaje de las mas importantes caracteristicas -factores
criticos-, de forma que cada hospital en proceso de evaluacién podra elegir una
estrategia adecuada para mejorar su rendimiento.

El modelo DEA-VRS con orientacion output se aplico para obtener una primera frontera
de mejores practicas. Este es un paso necesario para conocer qué hospitales se
encuentran en la frontera y para calcular los multiplicadores optimos que se utilizaran
en la etapa subsiguiente. EI Cuadro 3 muestra el primer intento de medir el rendimiento
de todos los hospitales eficientes y el de los cuarenta peores por su rendimiento.
Observamos que existen 59 hospitales de un conjunto de 756 hospitales que se pueden
considerar eficientes. Este resultado confirma que el poder de discriminacion de este
método es bastante limitado y que un refinamiento adicional es necesario. En cuanto a
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los resultados de los cuarenta peores hospitales se destaca que su tamafio medio es
menor que en el caso de las unidades eficientes, emplean a méas personal por cama, el
ratio de ocupacion de cada cama es mas bajo y el nUmero de estancias por paciente
ingresado también es menor. ElI Cuadro 3 muestra también que los hospitales operan
mayoritariamente en la zona de rendimientos decrecientes de escala.

Cuadro 3. Resultados VRS-DEA para medir el rendimiento hospitalario.
Hospitales eficientes y seleccion de los cuarenta hospitales menos eficientes

N° RCE Av.PS Av.PNS Av.SM Av.CM AV.ES Av.IN
hospitales RDE Av. PS/PNS  Av. SM/PT Av. SM/CM Av.CM/PT Av. ES/CM Av. ES/IN

Hospitales eficientes

15 1.026 480 27.049.560 378 110.644 11.349
59

44 2,14 17.965,85 71.514,79 0,25 292,53 9,75

40 Peores Hospitales

14 43 32 1.750.388 45 2.228 725
40

26 1,35 23.260.97 39.114,81 0,59 49,79 3,07

Fuente: Elaboracion propia.

RCE (Rendimientos Crecientes de Escala). RDE (Rendimientos Decrecientes de Escala). Av. (Media). PS
(Personal sanitario). PNS (Personal no sanitario). SM (Suministros). IN (Ingresos). CM (camas). ES
(estancias). PT (Personal).

Podemos afadir, a modo de ejemplo, que el hospital que muestra el peor rendimiento es
el nimero 1.061 (manejamos la base de datos de forma anonima para evitar la
identificacion de cada centro), que opera en el area de rendimientos crecientes de escala.
Este es un pequefio hospital de la categoria de otros hospitales de agudos sin fin de
lucro, de tipo privado, ubicado en Catalufia, con un personal médico formado por siete
personas, 117 camas y donde s6lo se computaron trece dias de estancia. Tal vez este
hospital estuvo afectado por alguna rehabilitacion de edificios, pero estos datos
extremos son dificiles de explicar porque la clausula de confidencialidad no nos permite
investigar mas a fondo. Sin embargo, seria conveniente ponerse en contacto con los
administradores del hospital para ver lo que puede justificar este andmalo resultado.

Para los hospitales que se encuentran en la frontera, la puntuacion VRS-DEA de
eficiencia es igual a 1, por lo que no pueden hacer ninguna mejora (relativa) dados los
datos observados y la estructura del modelo empleado. Algunos de ellos pertenecen a la
frontera porque realmente superan a otras unidades (por ejemplo, los hospitales 896 y
1.048). Ciertos hospitales eficientes no destacan en ninguna dimension, pero tienen un
buen equilibrio entre inputs y outputs. Sin embargo, algunos otros se consideran
eficientes, ya que sobresalen en alguna dimension aunque presentan bajas calificaciones
en los demas y, por lo tanto, el rendimiento relativo de estos casos deberia ser analizado
con mayor rigor con el modelo X-DEA.

Este modelo refleja la estructura natural de los hospitales en las Islas Canarias, asi como
una de las caracteristicas que se han destacado por Zhu (2011): la flexibilidad de los
multiplicadores 6ptimos en el modelo (2). Numerosos métodos han sido propuestos para
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reducir el niumero de DMUs localizadas sobre la frontera si esto se consideraba
necesario. Por ejemplo, podemos incorporar algunas restricciones en el conjunto de los
multiplicadores 6ptimos -como los métodos de las razones conicas o las regiones de
seguridad de Charnes et al., (1989)-. Sin embargo, este tipo de métodos requieren
informacién explicita adicional sobre la disyuntiva entre inputs y outputs a la que se
enfrentan expertos en politica o gestion hospitalaria. Desafortunadamente, el estudio
actual no tiene acceso a este tipo de informacion. Por lo tanto, este documento se basa
en un modelo X-DEA como un método alternativo de analisis a tener que expresar dicha
disyuntiva y al objeto de reducir ain mas el numero de hospitales ubicados en la
frontera o eficientes.

De este modo, para aumentar la informacion proporcionada por nuestro primer analisis
y lograr un mayor grado de congruencia o de consenso en los multiplicadores 0ptimos
empleados en la evaluacion del rendimiento de los hospitales, se propone X-DEA como
un modelo valido para superar las limitaciones antes mencionadas del DEA-VRS. Los
resultados del X-DEA (Cuadro 4) muestran una intensa reduccion en el numero de
hospitales que ahora pueden ser considerados eficientes. También se observan cambios
significativos en la region de los peores rendimientos hospitalarios.

Cuadro 4. Resultados X-DEA para medir el rendimiento hospitalario. Hospitales
eficientes y seleccidn de los cuarenta hospitales menos eficientes

N° RCE Av.PS Av.PNS Av.SM Av.CM Av.ES Av.IN
hospitales RDE Av. PS/IPNS Av. SM/PT  Av. SM/CM Av.CM/PT Av. ES/ICM Av. ES/IN

40 Mejores Hospitales

35 6,50 6,75 173.220,85 33,13 9.881,85 407,13
40

5 0,96 13.073,27 5.229,31 2,50 298,32 24,27

40 Peores Hospitales

0 5.237,90 2.322,68 119.348.854,1 1.011,00 280.222,65 34.569,10
40

40 2,26 15.785,68 118.050,30 0,13 277,17 8,11

Fuente: Elaboracién propia.

RCE (Rendimientos Crecientes de Escala). RDE (Rendimientos Decrecientes de Escala). Av. (Media). PS
(Personal sanitario). PNS (Personal no sanitario). SM (Suministros). IN (Ingresos). CM (camas). ES
(estancias). PT (Personal).

Se trata, por lo tanto, de un modelo adecuado para medir el rendimiento hospitalario
para establecer un ranking. Otra caracteristica interesante es que ahora existe una clara
distincion entre buenos y malos hospitales en funciéon de su rendimiento. Asi, por
ejemplo, se puede observar en nuestro analisis que los mejores rendimientos se
localizan en hospitales pequefios con una plantilla sanitaria de 7 personas y un ratio
cercano a 1 con la plantilla no sanitaria, 33 camas, operando mayoritariamente en el
area de rendimientos crecientes de escala, sobre 13.000 euros para compras de material
por trabajador, 5.229 euros de compras por cama, 2,5 camas por trabajador, 298
estancias por cama y 24 dias de estancia por ingreso. En comparacion, los peores
hospitales muestran una situacién completamente diferente ya que todos operan en el
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segmento de los rendimientos decrecientes de escala, son grandes hospitales del sistema
sanitario espafiol, con una plantilla de personal sanitario de mas de 5.000 personas y un
ratio de 2,26 del anterior con respecto al personal no sanitario, mas de 1.000 camas, mas
de 15.000 euros de compras de material por trabajador, 118.000 euros de compras por
cama, 0,13 camas por trabajador, 277 estancias por cama y 8 dias de estancia por
ingreso. Las dos principales diferencias entre ambos grupos son, ademas del tamafio, el
ratio de compras de material por cama y el nimero de camas por trabajador.

El Cuadro 5 muestra los valores medios de los multiplicadores para el modelo X-DEA.
Se observa que dichos valores dependen de la categoria del hospital, por lo que
podemos afirmar que ésta influira en el rendimiento hospitalario. Concretamente, para
cada categoria los valores mas altos obtenidos son los siguientes: (a) En el caso de todos
los hospitales -el personal sanitario y no sanitario-, (b) Hospitales generales -personal
no sanitario y camas-, (c) Hospitales quirargicos -personal sanitario y camas-, (d) Otros
hospitales de agudos -el personal sanitario y camas-; (e) Psiquiatricos -personal
sanitario, personal no sanitario y camas; (f) Hospitales de larga estancia -personal
sanitario y no sanitario-. EI Cuadro 5 también muestra que los hospitales de larga
estancia, psiquiatricos y quirurgicos presentan un rendimiento mayor que los hospitales
generales y otros hospitales de agudos. Es evidente que la categoria de los hospitales
esta afectando a su rendimiento y seria conveniente profundizar en el analisis de si estos
centros presentan caracteristicas especificas que puedan ayudar a los investigadores a
explicar esta heterogeneidad observada.

Cuadro 5. Media de los multiplicadores 6ptimos X-DEA por categorias de

hospitales
Categoria AVW.PS AVW.PNS AVW.SM AVW.CM AVW.ES AVW.IN FV Av.X-DEA
Todos 0,162 0,090 7,29E-06 0,050 1,55E-04 3,40E-04 -0,641 709,41
Generales 0,002 0,114 1,10E-05 0,050 1,83E-04 6,33E-05 -0,382 1.122,55
Quirdrgicos 0,290 0,024 1,56E-06 0,174 2,40E-04 6,63E-04 -1,244 96,95
Otros agudos 1,493 0,011 6,05E-06 0,078 2,14E-04 2,49E-03 -3,050 193,37
Psiquidtricos 0,009 0,009 3,93E-07 0,014 4,41E-05 2,06E-05 -0,009 63,81
Larga estancia 0,088 0,123 3,50E-07 0,021 6,48E-05 3,04E-04 -0,524 60,16

Fuente: Elaboracion propia.
AVW. (Media de los multiplicadores 6ptimos). PS (Personal sanitario). PNS (Personal no sanitario). SM
(Suministros). CM (Camas). ES (Estancias). IN (Ingresos). FV (Free Variable).

Ahora usamos estos multiplicadores éptimos medios para obtener los factores criticos
para cada categoria de hospital. Utilizamos el siguiente enfoque basado en la superficie
Optima obtenida con estos multiplicadores utilizando la ecuacion de frontera hospitalaria
siguiente,

m S
zﬁixij+ﬁ0_z.aryrj G=1..n)
i=1 r=1

donde la media de los multiplicadores se ha obtenido para todos los hospitales.
Entonces podemos obtener los factores criticos para cada hospital como el porcentaje
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del valor de un factor en particular sobre el valor expresado sin incluir la variable de
holgura del modelo y ajustando la frontera dptima en términos absolutos, es decir,

P vixij roo_
RWinp - o R out _Z

m =~ ~
S DX+ Yy =g Ve

bryrj
m ~
DX+ Y=g BrYrj

(4)

(i=1.mr=1..5;j=1..n)

Asi, los factores criticos pueden ser analizados para cada input y output. Expresiones
similares se pueden utilizar para analizar los factores criticos correspondientes a algunas
agregaciones de hospitales como, por ejemplo, a una categoria por finalidad. En este
caso, las variables individuales de cada hospital se cambian por los valores promedio
para la categoria o cualquier otra agregacion.

El Cuadro 6 muestra las ponderaciones relativas medidas en porcentaje para el caso de
dos hospitales en particular (con el mejor y peor rendimiento) y que se corresponden
con las DMUs 896 y 753, respectivamente, asi como para la media de los hospitales del
Sistema Nacional de Salud, tanto en conjunto como para cada una de sus categorias. Se
puede observar que, como era de esperar, el hospital con el mejor rendimiento presenta
unos pesos relativos muy equilibrados. Sin embargo, aln asi los factores criticos son las
camas, las estancias de los pacientes y el personal sanitario. Los resultados del hospital
con el peor rendimiento son mas desequilibrados y estéd claro que los gestores de este
hospital deben centrarse en el personal sanitario y en las compras de material,
disminuyendo su uso para aumentar la eficiencia.

Cuadro 6. Ponderaciones relativas X-DEA. Promedio de los multiplicadores
Optimos por categoria del hospital

Categoria DMU RW.PS RW.PNS RW.SM RW.CM RW.ES RW.IN
896('“&1"') 21,05% 11,64% 15,50% 26,09% 22,13% 3,59%
753e0 44,36% 14,36% 36,31% 2,45% 2,00% 0,53%
Todos 36,24% 9,18% 46,45% 3,97% 3,27% 0,90%
Generales 0,54% 13,02% 79,11% 3,66% 3,49% 0,19%
Quirdrgicos 34,76% 2,90% 16,07% 32,33% 7,92% 6,03%
Otros Agudos 75,83% 0,33% 15,88% 3,05% 1,83% 3,09%
Psiquidtricos 6,57% 6,96% 8,47% 39,53% 38,35% 0,13%
Largas estancias 26,17% 34,25% 3,88% 17,64% 16,92% 1,13%

Fuente: Elaboracion propia.
RW. (Peso relativo). PS (Personal sanitario). PNS (FTE other -non medical staff). SM (Suministros). CM
(Camas). ES (Estancias). IN (Ingresos).

Por ultimo, en general también se puede decir que los gerentes de los hospitales deben
centrarse en la reduccion de costes en los &mbitos de los suministros y del personal
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sanitario. Sin embargo, a partir de esta observacion general, podemos ver también que el
énfasis debe ser muy diferente para cada una de las categorias analizadas. Los hospitales
generales deben mantener los esfuerzos en el suministro (ponderacion relativa del 79,11
por ciento), mientras que el impacto sobre su eficiencia de una disminucién del personal
sanitario, por ejemplo, seria muy reducido. Para los hospitales quirargicos, los factores
criticos son las camas y el personal sanitario. Otros hospitales de agudos necesitan
equilibrar el personal sanitario como la mejor estrategia para mejorar su rendimiento.
Para los hospitales psiquiatricos, los factores criticos son las camas y las estancias de
pacientes (en el caso de los outputs, deberian aumentarse para avanzar en eficiencia). Y,
por altimo, los gestores de hospitales de larga estancia deberian enfocar sus esfuerzos
hacia la politica de recursos humanos.

6. Observaciones finales

En el campo de la medicion de la eficiencia hospitalaria siempre existe una gran
controversia cuando los expertos se basan en una lista con un pequefio numero de
hospitales como referencia del sector. Obviamente existe un amplio abanico de métodos
para desarrollar medidas destinadas a equilibrar numerosos factores que contribuyen al
rendimiento de los hospitales como consecuencia de su naturaleza multidimensional, asi
como las relaciones a menudo desconocidas entre diversos inputs y outputs. Este trabajo
pretende mostrar que mediante el uso del DEA se puede desarrollar un método
multidimensional sin un conocimiento a priori de las relaciones entre los factores.

En este trabajo se utiliz6 un modelo basado en X-DEA para aproximarnos mejor a la
multidimensionalidad del rendimiento hospitalario al objeto de determinar un indice
sintético para clasificar a todos los hospitales de Espafia. Se ha demostrado que los
multiplicadores medios obtenidos en cada ejecucion del modelo DEA-VRS pueden ser
utilizados para identificar los factores criticos de un hospital determinado o, por
agregacion, de una categoria de los mismos o de todo el conjunto. Esta nueva
informacién es importante para disefiar una buena estrategia para mejorar el
rendimiento hospitalario.

Algunas publicaciones previas han establecido un ranking de rendimiento hospitalario
utilizando diferentes enfoques como el método DEA para benchmarking y el método
DEA de super-eficiencia. Sin embargo, hasta donde alcanza nuestro conocimiento, el
trabajo que presentamos es uno de los escasos estudios en los que se utiliza un modelo
X-DEA para analizar el rendimiento hospitalario. Nuestra intencion ha sido
proporcionar una informacion adicional sobre como mejorar el rendimiento hospitalario
a la vez que ofrecemos una perspectiva alternativa sobre como realizar un ranking de
hospitales espafioles. Desde nuestra experiencia en otras areas relacionadas se podrian
emplear otros enfoques como los modelos DEA de super-eficiencia o el de eficiencia
virtual para obtener un ranking de un conjunto de hospitales. Podria ser interesante
contrastar dichos rankings y compararlos con el de nuestra propuesta, si bien esta tarea
no ha sido objetivo del presente estudio.
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