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RENDIMIENTO HOSPITALARIO
Y BENCHMARKING

JUAN CARLOS MARTÍN
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria

Mª ISABEL ORTEGA-DÍAZ
Universidad de Jaén

La medición del rendimiento de los centros hospitalarios y la elaboración
de un ranking de los mismos a partir del anterior criterio requieren de mo-
delos que tengan en cuenta la distinta naturaleza de las unidades de decisión
a comparar, centrándose especialmente en las medidas de productividad y
eficiencia. Este trabajo propone inicialmente la utilización de un análisis en-
volvente de datos (DEA) convencional con orientación input para analizar
la eficiencia técnica de los hospitales generales de España. Además, para rea -
lizar un ranking de aquellos hospitales catalogados como eficientes se ha em-
pleado el método de la eficiencia cruzada (X-DEA). En este artículo tam-
bién se propone un método para analizar el grado de importancia que tiene
cada una de las dimensiones consideradas en el conjunto de los hospitales
eficientes al objeto de poder identificar cuáles son los factores críticos de ren-
dimiento, de forma que puedan ser empleados como una herramienta para
la gestión hospitalaria que permita establecer programas de mejora. El
tema cobra especial relevancia actualmente en España dadas las controver-
sias generadas en el ámbito sanitario por los recortes de gasto público.

Palabras clave: rendimiento hospitalario, estándares de atención sanitaria,
DEA, eficiencia-cruzada.
Clasificación JEL: I11, I18, C61.

E
n los últimos años los investigadores del ámbito de la Economía de la Salud
han mostrado un interés creciente en lograr medir el rendimiento económico
y operativo de los hospitales, así como en la evaluación comparativa (bench-
marking) del rendimiento entre centros hospitalarios con vistas a aportar al-
guna orientación sobre las mejores prácticas. Además, los responsables de la

gestión hospitalaria se encuentran, cada vez más, frente a los requerimientos de in-
formación por parte de la administración pública competente que permita la citada
evaluación comparativa de los centros en el desempeño de su actividad y la imple-
mentación de buenas prácticas de gestión, en particular durante un período en que
la crisis económica está obligando a los gobiernos europeos a controlar los presu-
puestos, especialmente en la zona del euro.

Existen varias organizaciones sanitarias y de investigación que publican infor-
mes que, en algunos casos, recogen las prácticas mejores y peores como consecuen -
cia de la comparación del rendimiento hospitalario a nivel mundial. En el ámbito eu-



ropeo se ha realizado un gran esfuerzo para resumir la información existente sobre
el desempeño hospitalario y políticas de garantía de la calidad en la UE, en los pa-
íses interesados en acceder o en otros Estados miembros de la Organización Mun-
dial de la Salud [Federal Ministry of Labour, Health and Social Affairs (1998), Fe-
deral Ministry of Social Security and Generations (2001)]. Así, por ejemplo, el
Consejo de Europa [Council of Europe (1997)] indicó unas recomendaciones ge-
nerales sobre el desarrollo y la implementación de sistemas de mejora de la calidad
en la atención de la salud así como la Comisión Europea [Directorate-General for
Employment, Industrial Relations (1999)] publicó las mejores prácticas en la pres-
tación eficiente y eficaz de los servicios sanitarios.

Por lo tanto, los gerentes de los hospitales pueden enfrentarse a los requerimien -
tos externos de evaluación de su rendimiento. Sin embargo, la realidad es que hay
complejidades importantes que intervienen en la comparación de los hospitales al
tratarse de un grupo muy heterogéneo. Por ejemplo, la diversidad de las patologías
de los pacientes atendidos en unos hospitales y otros dificulta la validez de las com-
paraciones en materia de costes o de economías de escala [Edbrooke et al. (1999)].
Los hospitales son difícilmente comparables cuando no son homogéneos en las ca-
racterísticas de los pacientes atendidos, circunstancia que no siempre es correctamente
valorada en la información disponible [Edbrooke et al. (1999), Gyldmark (1995) y
Jacobs et al. (2004)].

Además de los factores de diferenciación 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 mayoritaria-
mente dedicado) afectará a la orientación de la organización hacia la cantidad, el tipo
de actividades y prácticas clínicas en las que se debe involucrar. Del mismo modo,
la dependencia funcional de un hospital (carácter público, privado sin fin de lucro
o privado con fin de lucro) y el régimen regulatorio crearán incentivos que afectan
a la cantidad y el tipo de inversiones realizadas, los precios cobrados y la orienta-
ción comercial global. El reto de la medición y la evaluación comparativa del ren-
dimiento hospitalario no puede ignorar la existencia de esta diversidad.

Analizando la literatura existente se observa que el método de análisis envol-
vente de datos DEA se ha venido utilizando con cierta regularidad en el ámbito hos-
pitalario [Chen et al. (2005), Harrison y Ogniewski (2005), Harrison y Sexton (2006),
Harrison et al. (2004), Hollingsworth (2008) y Leleu et al. (2012)]. En este mismo
contexto metodológico, el objetivo de este artículo es triple: (i) analizar la eficien-
cia hospitalaria de un conjunto homogéneo de hospitales españoles utilizando un mé-
todo convencional DEA con orientación input y rendimientos variables a escala para
determinar los hospitales eficientes y la ineficiencia técnica del resto, (ii) refinar el
método anterior mediante un sistema de clasificación completa o “benchmarking”
basado en la eficiencia cruzada X-DEA para analizar el rendimiento óptimo de los
hospitales eficientes y (iii) proponer un método para determinar el grado de impor-
tancia de aquellos factores que se van a considerar críticos en el análisis del rendi-
miento global de los hospitales, de forma que cada hospital en proceso de evalua-
ción pueda elegir una estrategia adecuada para mejorar su rendimiento. En este
sentido, y como novedad, se puede resaltar que los factores críticos se han deter-
minado para dos hospitales situados en la frontera con características muy diferen-
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tes, y de acuerdo a la especificación obtenida por tres subconjuntos de hospitales di-
ferentes1: todos los hospitales analizados en el estudio, los hospitales eficientes y los
20 mejores hospitales eficientes de acuerdo al análisis de eficiencia cruzada.

El trabajo que presentamos se estructura del siguiente modo. Tras esta intro-
ducción, se repasa la literatura existente sobre medición del rendimiento de los hos-
pitales dentro de la que se enmarcaría la metodología propuesta en este trabajo. La
sección 2 describe la base de datos que utilizaremos en nuestro análisis. La meto-
dología empleada para analizar el rendimiento de los hospitales de España se mues-
tra en la sección 3. Los resultados obtenidos se presentan en la sección 4 y, final-
mente, concluye la sección 5.

1. REVISIÓN DE LA LITERATURA

Shaw (2003) sostiene que los principales métodos de medición del rendimien -
to de los hospitales son la inspección regulatoria, las encuestas de satisfacción, la eva-
luación externa y los indicadores estadísticos, la mayoría de los cuales nunca han sido
testados rigurosamente. La evidencia de su efectividad relativa proviene principal-
mente de los estudios descriptivos en vez de hacerlo a partir de ensayos controlados.
La efectividad de las estrategias de medición depende de muchas variables, inclu-
yendo su propósito, la cultura nacional, el modo en cómo 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 medición a través de estándares, la revisión por pares o los
programas de acreditación. La estandarización implica el cumplimiento de los sis-
temas internacionales de calidad mientras la revisión por pares es generalmente apo-
yada en los departamentos clínicos como un medio de auto-regulación y mejora de
los procesos particulares y no del rendimiento global de los hospitales. Por su
parte, los programas de acreditación son gestionados por organismos independien-
tes en varios países y el enfoque es orientado hacia el paciente, los procedimientos
clínicos, los resultados y el desempeño organizacional.

El concepto de eficiencia generalmente se basa en las definiciones seminales
realizadas por Farrell (1957). Alcanzar la eficiencia técnica implica producir la can-
tidad máxima de producción a partir de una cantidad dada de recursos productivos
o, alternativamente, producir un nivel determinado con la utilización de la mínima
cantidad de recursos. Por otra parte, la eficiencia asignativa se alcanza cuando la com-
binación de insumos logra la minimización de los costes, dados los precios de los
inputs, o bien, cuando la producción permite maximizar los ingresos dados los pre-
cios de venta. Ambos tipos de eficiencia abarcan la “eficiencia global”. Cuando una
empresa presenta eficiencia global opera en su frontera de costes e ingresos.

Rendimiento hospitalario y benchmarking

29

(1) La especificación obtenida en este contexto se refiere a una aproximación del conjunto de posi-
bilidades de producción que se hace obteniendo las medias de los multiplicadores virtuales de cada
uno de los hospitales analizadas usando diferentes subconjuntos. Al no escoger un grupo fijo de mul-
tiplicadores virtuales, que determinan las relaciones marginales de sustitución técnica, transforma-
ción y productividad, se puede inferir que el procedimiento realizado es más conservador.



Hollingsworth y Street (2006) señalan que, si bien la investigación 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 perspec-
tiva de la oferta, desde la de la demanda es aún muy débil. Hollingsworth (2008) ana-
liza temas tan importantes como la definición de eficiencia en el campo de la Eco-
nomía de la Salud, la medición de la mejora de las condiciones mentales y físicas
de los pacientes proporcionadas por los centros hospitalarios y la selección de las
mejores prácticas para llevar a cabo estudios de eficiencia.

Ha existido un interés creciente en la cuantificación 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 institu-
ciones sanitarias y se ha mostrado como una poderosa herramienta para la toma de
decisiones para los responsables políticos. Una amplia selección de artículos publi-
cados sobre la medición de la frontera de eficiencia, principalmente basados en un
enfoque no paramétrico como es la técnica del análisis envolvente de datos se pue -
de encontrar en Hollingsworth (2008). Dicho autor trata de determinar los métodos
y datos utilizados, los modelos especificados, análisis de sensibilidad empleados, re-
sultados e implicaciones de política. Además, en dicho trabajo se resumieron los re-
sultados en un formato básico de meta-análisis con el fin de sintetizarlos y extraer
con cuidado las implicaciones potenciales.

La correcta caracterización de los procesos productivos hospitalarios constituye
un paso previo y necesario para conseguir determinar y evaluar la eficiencia con la
que operan estos centros. Sin embargo, este tema ha suscitado amplios debates que
se mantienen en la actualidad porque, como sucede en la mayoría de las activida-
des englobadas en el sector servicios, existe una gran dificultad tanto para definir y
cuantificar sus producciones como para determinar las posibles relaciones entre out-
puts e inputs [Worthington (1999)]. Además, los investigadores suelen estar sujetos
a la disponibilidad de los datos existentes.

Basándonos en el modelo conceptual adoptado por Rodrigues (1983) y por Ja-
cobs, 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 tipologías de enfermedades tratadas, y donde para diagnosticarlas y cu-
rarlas se emplean toda una serie de recursos humanos (personal sanitario y no sani-
tario), materiales y económicos (el capital suele aproximarse a través del número 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 población es una tarea muy compleja. Una posible so-
lución es utilizar, en su lugar, información sobre producción hospitalaria interme-
dia [Kao et al. (2011)] o final.

La importancia de realizar una selección adecuada de las variables radica en que
los resultados de la medición de la eficiencia estarán condicionados por ella. En este
trabajo hemos seleccionado variables ya utilizadas en la literatura existente en el área
de la eficiencia hospitalaria [Leleu (2012), Kao et al. (2011), Hua et al. (2009), Oz-
can (2008), Nayar y Ozcan (2008) y Puig-Junoy (2000)].
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Un método convencional DEA no sirve para discriminar los resultados de las
unidades eficientes que forman la frontera tecnológica del problema abordado. Al
objeto de solventar este inconveniente, que no permite realizar un ranking completo
de la actividad hospitalaria en España, en este trabajo se propone la utilización del
método de eficiencia cruzada (X-DEA) para aquellos hospitales que son eficientes
desde el punto de vista técnico2. Flokou et al. (2011) llevan a cabo una revisión de
la literatura que muestra un amplio abanico de áreas donde ha sido previamente em-
pleado. Incluso, en fechas más recientes, su utilización se ha extendido a novedo-
sos ámbitos como la contratación de proveedores en los procesos de contratación pú-
blica [Falagario et al. (2012)]. Sin embargo, hasta el presente son escasos los
estudios realizados en el ámbito de la sanidad que utilizan esta técnica.

En concreto, con anterioridad, esta metodología se ha utilizado en el campo de
la sanidad en diferentes niveles, como por ejemplo, a nivel macro utilizando infor-
mación de 30 países de la OCDE [Hollingsworth y Wildman (2002)], a nivel de al-
gún servicio hospitalario particular como es el del tratamiento del infarto agudo de
miocardio [Standford (2004)] o a nivel hospitalario en referencia a varios métodos
de ranking en el contexto del DEA [Yossi et al. (2006)].

También en el ámbito hospitalario, en el que se centra este artículo, se puede
citar el trabajo de Klokou et al. (2011), donde los autores evaluaron la eficiencia de
los hospitales generales del Servicio Nacional de Salud Griego (NHS) en un análi-
sis de dos etapas. En la primera, las eficiencias técnicas y de escala fueron evalua-
das con modelos DEA-CRS y DEA-VRS. En la segunda etapa, se llevó a cabo un
posterior X-DEA para validar los resultados del DEA. A continuación, se aplicó un
esquema de agrupación (análisis cluster) para detectar subgrupos de hospitales que
operan bajo similares circunstancias y, por lo tanto, para avanzar en el conocimiento
de las características operativas diferenciadoras. A diferencia de estos autores, nues-
tro trabajo se centra en el análisis de la robustez de los resultados de acuerdo a la se-
lección de los multiplicadores virtuales de subconjuntos de hospitales, así como a
la determinación de los factores críticos para establecer una posible estrategia de me-
jora de los resultados en cada hospital.

2. BASE DE DATOS

2.1. Muestra
La información cuantitativa utilizada en este estudio procede de la Estadística de

Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI) y del Conjunto Mínimo
Básico de Datos correspondientes a 2009. Las unidades de análisis empleadas en el pre-
sente trabajo son 270 hospitales generales españoles, tanto de carácter público como pri-
vado. Hay que tener en cuenta que la muestra se redujo considerablemente ya que una
versión preliminar del trabajo contaba con información de 756 hospitales. Sin embargo,
al objeto de homogeinizar más las unidades de análisis, tuvimos que limitarla a los 270
hospitales generales de los que pudimos obtener una información relevante para poder
ajustar las altas hospitalarias a la complejidad de los casos atendidos.
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(2) Existen otros métodos para realizar un ranking completo de unidades eficientes como, por ejem-
plo, los basados en la super-eficiencia que fueron propuestos por Andersen y Petersen (1993).



2.2. Medición de los inputs
En el análisis empírico los inputs utilizados para calcular la eficiencia de cada

DMU son:
– Personal sanitario.
– Personal no sanitario. No se incluye el personal que atiende servicios que se

hayan decidido externalizar como, por ejemplo, la vigilancia, cocina, lavan-
dería o limpieza.

– Suministros. Esta variable recoge los gastos generados (expresados en euros)
por la adquisición de productos farmacéuticos y demás bienes necesarios para
la prestación de los servicios sanitarios. Incluyen las adquisiciones de ser-
vicios y materiales consumibles, la variación de existencias adquiridas y las
pérdidas extraordinarias generadas y excluye los gastos de personal, de ca-
pital o de depreciación.

– Tamaño del hospital. Se cuantifica a partir del número de camas en funcio-
namiento en promedio durante todo el año.

2.3. Medición de los outputs
En el presente trabajo asumimos que los hospitales producen principalmente los

siguientes servicios:
– Altas totales ajustadas al case-mix o a la complejidad de los pacientes ingre -

sados.
– Estancias con grado de severidad extrema.
– Estancias con grado de severidad mayor.
– Estancias con grado de severidad moderada.
– Estancias con grado de severidad menor.
Para homogeneizar las altas hemos introducido su complejidad a través del IC

(índice de complejidad, que también recibe los nombres de peso medio de los
GRDs3 o de índice de case-mix) de las altas [Rosko y Chilingerian (1999) y Puig-
Junoy (2000)].

Este índice es una variable continua positiva que debe multiplicar al correspon -
diente número de altas4 para conseguir su ajuste. Se trata de la media ponderada de
los pesos de los GRDs de todos los pacientes de un determinado hospital, grupo o
proveedor. Se calcula multiplicando el número de casos de cada GRD por su peso,
y dividiendo por el número total de casos de la unidad (hospital, grupo, etc.).

El concepto de peso está basado en la comparación de los costes individuales
de los distintos grupos de pacientes con el coste medio por paciente, de forma que
cada uno de los GRDs lleva asociado un peso relativo que representa el coste espe-
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(3) Grupos relacionados por el diagnóstico. Se trata de categorías de clasificación de pacientes que
agrupan los episodios de hospitalización con identidad clínica y consumo similar de recursos. Los
GRDs incorporan un estimador de coste para cada tipo de proceso atendido y constituyen uno de los
sistemas de agrupación de pacientes más utilizados para la obtención del denominado “case-mix”, me-
dida de la complejidad media de los pacientes atendidos en los hospitales, y para los “pesos relati-
vos”, o nivel de consumo de recursos atribuible a cada tipología o grupo de pacientes.
(4) Por ejemplo, si un hospital registra 1.000 altas y el peso medio del centro es de 1,5, contabiliza-
mos un número de altas ajustadas de 1.500.



rado de este tipo de pacientes respecto al coste medio de todos los pacientes de hos-
pitalización. Este índice muestra la complejidad relativa de las actividades del hos-
pital con respecto al estándar considerado:

– Un peso relativo de valor 1 equivale al coste medio del paciente hospitalizado
(estándar).

– Un peso por encima de 1 significa que el coste específico de ese grupo será
superior al coste del paciente promedio.

– Un peso por debajo de 1 significa que el coste específico de ese grupo será
inferior al coste del paciente promedio.

Sin embargo debemos explicar que la introducción del ajuste en las altas ha su-
puesto tener que aceptar dos importantes condicionantes: (1) Una importante re-
ducción del tamaño de la muestra analizada en nuestro estudio (de 756 hospitales a
270) porque hemos debido cruzar la información obtenida de la Estadística de Es-
tablecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI) con la obtenida en una
consulta sobre el índice de complejidad realizada al Instituto de Información Sani-
taria del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; y (2) Limitar el aná-
lisis sólo a hospitales generales (el índice de complejidad que nos ha suministrado
el Ministerio se centra mayoritariamente en este tipo de hospitales).

La consideración de la calidad es imprescindible para realizar un análisis de efi-
ciencia óptimo al objeto de no premiar a los hospitales que se limitan a la atención
de muchos pacientes sin poner atención en la calidad de dicha atención [Ferrier y
Trivitt (2013)]. Por este motivo, junto a los anteriores outputs ordinarios conside-
ramos el siguiente output no deseable (una inferior cuantía del mismo nos revelaría
una mayor calidad en la prestación de los servicios hospitalarios):

– Infecciones nosocomiales.

2.4. Análisis descriptivo y estadístico
El cuadro 1 presenta la estadística descriptiva de los inputs y outputs que em-

pleamos, así 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 población de hospitales existente, con una amplia
gama de tamaños y orientados hacia servicios muy diferentes entre sí. Así, por ejem-
plo, el tamaño (utilizando la variable camas en funcionamiento como proxy) oscila
entre 10 y 1.673, si bien los hospitales españoles tienen una media de 358,23 camas,
cifra que se considera dentro de la categoría de tamaño mediano. Los menores ta-
maños frecuentemente corresponden a hospitales privados con ánimo de lucro mien-
tras todos los grandes hospitales son generales y de la red pública. 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 habría que sumar el volumen de los tra-
bajadores que realizan servicios externalizados y que aquí no contabilizamos. Con
frecuencia, se ha procurado que las decisiones de descentralización de servicios no
sanitarios no se tradujeran en despidos del personal contratado por el propio hospi-
tal previamente. Por otra parte, los hospitales españoles registraron una media de
14.141,70 altas por curación ajustadas al case-mix, siendo la mayor parte de las es-
tancias generadas de pacientes con grado de severidad moderado (categoría que al-
canzó una media de 31.798,91).
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El hospital con el código 753 presentó el mayor número 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 registró un volumen de ingresos y
estancias durante 2009, respectivamente, de 53.437 y 441.199. Se trata de un hos-
pital general de la red pública ubicado en la Comunidad de Madrid.

Los ratios suministros/personal y suministros/camas (con valores medios, res-
pectivamente, de 35.572,25 y 94.593,72 euros) revelan un elevado gasto sanitario en
materiales. Por otra parte, la media del ratio personal no sanitario/personal sanita-
rio muestra un valor de 0,5. Sin embargo, este indicador experimenta una disminu-
ción en los hospitales de gran tamaño debido a las economías de escala que genera
la utilización de personal administrativo. Paralelamente se aprecia una alta tasa de
ocupación hospitalaria (dado que la media de las estancias/camas o promedio de ca-
mas ocupadas es de 277,00) y una importante rotación (cuantificada a través del ra-
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Cuadro 1: ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA

Media Desv. Est. Min. Max

Outputs

Altas totales ajustadas al case-mix 14.141,70 14.095,06 93,51 63.697,50

Estancias con grado de severidad extrema 7.369,08 9.532,81 0,01 62.125,84

Estancias con grado de severidad mayor 22.375,95 23.042,72 0,01 136.807,82

Estancias con grado de severidad moderada 31.798,91 31.355,61 55,00 155.896,00

Estancias con grado de severidad menor 28.082,87 26.983,56 137,00 120.194,77

Infecciones nosocomiales 110,04 137,79 0,01 789,00

Inputs

Personal sanitario 1.409,80 1.866,28 33,00 9.393,00

Personal no sanitario 605,87 834,48 2,00 5.502,00

Suministros 35.735.353,03 40.125.563,22 630.696,00 212.194.703,00

Camas 358,23 335,28 10,00 1.673,00

Algunos ratios

Personal no sanitario/Personal sanitario 0,50 0,26 0,01 1,95

Suministros/Personal 35.572,25 29.142,96 8.220,82 283.703,38

Suministros/Camas 94.593,72 62.049,04 4.363,25 559.526,11

Camas/Personal 0,30 0,20 0,05 1,27

Altas por cama 37,78 11,59 0,91 77,85

Altas por Total de Estancias 0,15 0,08 0,01 0,98

Total Estancias/Camas 277,00 77,76 14,00 607,81

Fuente: Elaboración propia.



tio altas por número de camas y que alcanza una media de 37,78). Dichas cifras se
encuentran condicionadas por la necesidad de cerrar algunas plantas en determina-
dos períodos como los vacacionales al no disponer de suficiente personal para aten-
der dichas estancias, sin lo cual podrían ser superiores.

3. METODOLOGÍA

En este trabajo nos basamos en la metodología DEA, la cual es definida por
Charnes et al. (1978) como un modelo de programación matemática aplicada a los
datos observados que proporciona una nueva forma de obtener estimaciones empí-
ricas de las relaciones de intercambio existentes en las funciones de producción y/o
superficies de posibilidades de producción eficientes, piedras angulares de la eco-
nomía moderna. La capacidad del DEA para analizar relaciones multidimensiona-
les entre múltiples inputs y outputs sin tener que partir previamente de una relación
funcional entre los mismos hace de esta técnica una metodología muy popular den-
tro de una amplia variedad de áreas.

De este modo, el análisis DEA es particularmente apropiado cuando la informa-
ción disponible para ponderar los múltiples inputs y outputs no es clara o, incluso, es
inexistente. En relación con la eficiencia referida a la atención sanitaria, la existencia
de actividades y servicios no destinados a la venta es un tema relevante porque su va-
lor (o precio) es más difícil de medir. Por esta razón, los métodos no paramétricos han
sido profusamente utilizados como consecuencia de tal problema de valoración.

Una buena introducción a la notación, formulación e interpretación 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 básicos: el DEA bajo ren-
dimientos variables de escala (VRS), rendimientos constantes de escala (CRS) y el
modelo aditivo. Éstos se pueden utilizar para buscar cuáles de las DMUs determi-
nan la frontera de la superficie envolvente y son consideradas eficientes. Las unidades
que no se encuentran en la frontera son ineficientes y la medición del grado de ine-
ficiencia estará determinada según el modelo seleccionado.

La elección de un modelo DEA concreto dependerá de algunos supuestos es-
tablecidos sobre el conjunto de datos que se utilizarán y de algunos conocimientos
previos sobre el tema bajo análisis. El conjunto de datos tiene que describir las ac-
tividades 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 escala5– del modelo.

En el análisis DEA se suele asumir que existen n unidades de producción para ser
evaluadas –hospitales en nuestro caso– que utilizan m inputs diferentes (personal sa-
nitario, personal no sanitario, compras y número de camas) para producir cantidades
de s diferentes outputs deseables (altas ajustadas por case mix, estancias con grado de
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(5) Las siglas CCR y BCC se utilizan a veces en referencia a los modelos CRS y VRS, respectiva-
mente. Provienen de la inicial de los autores de los trabajos que emplearon estas dos diferentes su-
perficies envolventes [Charnes et al. (1978) y Banker et al. (1984)].



severidad extrema, mayor, moderada, menor) número de días de estancia y pacientes
ingresados) y s’ outputs no deseables (infecciones nosocomiales). En concreto, la uni-
dad de producción oth consume xio unidades del input i (i = 1 hasta m), produce yro uni-
dades de producción del output deseable r (r = 1 hasta s) y y’r’o unidades de produc-
ción del output no deseable r’ (r’ = 1 hasta s’). La unidad de producción oth ahora puede
describirse de forma más compacta con el vector (X0, Y0

d, Y
0
nd), que indica, respecti-

vamente, los vectores de inputs y outputs deseables y no deseables del hospital o.
A continuación, consideramos las comparaciones de dominio de este hospital

en particular utilizando como referencia la base de datos disponible. El análisis DEA
considera como dominio posible a todas las combinaciones lineales de los n hospi-
tales incluidos en el análisis, es decir, (Σk λk Xk, Σk λk Y

k
d, Σk λk Y

k
nd) con el escalar

restringido a ser no negativo6.
Así, el método sirve para dividir un conjunto de hospitales en dos subconjun-

tos: hospitales eficientes e ineficientes. También permite calcular el nivel de inefi-
ciencia de un hospital catalogado como ineficiente. Los gerentes de los hospitales
pueden modificar el rendimiento con diferentes prácticas de gestión obtenidas a par-
tir de un análisis de eficiencia. En este sentido, este trabajo inicialmente se basa en
los resultados de un modelo VRS-DEA con orientación input con el objetivo de cuan-
tificar el rendimiento de los hospitales españoles.

Formalmente, la eficiencia del DEA VRS con orientación input para un hospi-
tal se calcula a través del problema de programación lineal siguiente:
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(6) Los distintos supuestos sobre el escalar producen diferentes superficies envolventes: VRS, CRS
o extensiones de estos modelos básicos.
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De esta manera se obtiene una combinación lineal convexa de hospitales que
domina al hospital o, si el parámetro de eficiencia θ es menor que uno. A los pará-
metros s, se les denomina variables de holgura y ε es la constante arquimediana del
problema. Cuando existe un output no deseable, como en nuestro caso, se puede pro-
ceder a tratar esa variable como un input. Sin embargo, Zhu (2003) demuestra que
esta opción no es la mejor porque cuando se tiene una orientación input el paráme-
tro de eficiencia también afecta a ese output no deseable, y normalmente la tecno-
logía no permite que una vez fijado el vector de outputs se pueda reducir el output
no deseable en la misma escala de proporcionalidad que el vector de los inputs. De
esta manera se sugiere que se haga cualquier transformación monótona decreciente



al vector de los outputs no deseables para poder convertir el output no deseable en
un output deseable que hay que incrementar si es posible. En nuestro caso, se ha pro-
cedido a calcular la traslación de las infecciones nosocomiales respecto al máximo
observado en la muestra. No obstante, existen otros métodos para tratar los outputs
no deseables que se basan en las funciones distancia direccionales (DDFs) en la que
se permite diferenciar y primar sobre qué tipo de output se establece una política más
restrictiva, es decir, se pueden establecer estrategias que primen más la calidad frente
a la cantidad o viceversa [Wu et al. (2013)].

El problema primal [1], una vez que se ha realizado la traslación del output no de -
seable a deseable, se puede resolver mediante el problema dual de la siguiente forma:
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Un hospital se encuentra en la frontera si y solo si           es igual a la unidad

en el óptimo. La restricción          se conoce con el nombre de restricción de

normalización, y los input y output ponderados se llaman input virtual y output vir-
tual, respectivamente. Una revisión detallada de estos modelos se puede consultar
en Seiford y Thrall (1990). El ratio de eficiencia del output virtual entre el input vir-
tual varía de 0 a 1, y en este caso coincide con el parámetro de eficiencia del pro-
blema primal. Por lo tanto, cada hospital elegirá ponderaciones a fin de maximizar
este ratio virtual, teniendo en cuenta las restricciones y el DEA, en lugar de (subje-
tivamente) combinar cada relación individual entre inputs y outputs, ponderando de
esta manera todas las variables incluidas en el análisis con multiplicadores óptimos.

∑μ μ+yr ro
r

∑ν =x 1i io
i

3.1. Modelo DEA de eficiencia cruzada
Además de las limitaciones de los datos, la aplicación de la propia metodolo-

gía DEA no está exenta de posibles problemas o limitaciones que pueden surgir en
su aplicación. Angulo-Meza y Lins (2002) destacan las siguientes:

(a) la falta de discriminación entre las unidades de decisión (DMUs) eficien-
tes que se produce cuando el número de DMUs es pequeña en comparación
con el número total de variables en el análisis;

(b) lincapacidad del sistema de ponderación, que con frecuencia puede ser in-
correcto, dando un gran peso a las variables con menor importancia o dando
un pequeño peso (o nulo) a las variables importantes;

(c) lmúltiples soluciones óptimas para el sistema de ponderación de las DMUs
eficientes.

Existen numerosas extensiones DEA que resuelven los problemas anteriores.
Entre las más importantes se pueden citar los modelos de super-eficiencia, los mo-



delos que introducen restricciones en los valores de los multiplicadores y los mo-
delos de eficiencia cruzada. Sexton et al. (1986) fueron los primeros en desarrollar
la matriz de evaluación de la eficiencia cruzada, iniciando la realización de rankings
en el ámbito del DEA. Doyle y Green (1994) validaron este método, afirmando que
los responsables de tomar decisiones de gestión no siempre tienen un conocimiento
razonable a partir del cual estimar las regiones de seguridad para los multiplicado-
res y, por lo tanto, en estos casos recomendaron utilizar dicha matriz de evaluación
de eficiencia cruzada correspondiente a las unidades a clasificar. Este método sim-
plemente calcula la puntuación de eficiencia correspondiente a cada hospital n ve-
ces, utilizando los multiplicadores virtuales obtenidos en cada uno de los n progra-
mas de programación lineal resueltos antes. Los resultados de eficiencia de todos los
DEA de eficiencia cruzada se pueden resumir en una matriz como la siguiente:
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Por lo tanto, hkj representa la puntuación otorgada al hospital j en el k DEA del
problema dual, es decir, el rendimiento del hospital j es evaluado utilizando los pe-
sos obtenidos para el hospital k. Debe tenerse en cuenta que todos los elementos de
la matriz están en el rango de cero a uno y que los elementos de la diagonal repre-
sentan la puntuación estándar de eficiencia DEA (los elementos de la diagonal son
iguales a 1 para hospitales eficientes y menores que 1 para los ineficientes, de acuerdo
con una metodología convencional DEA). Sexton et al. (1986) establecieron una se-
rie de objetivos secundarios en las DMUs tanto si son agresivas como benevolen-
tes. En este contexto, una DMU podría ser considerada agresiva si maximiza su pro-
pia puntuación de eficiencia pero en un segundo nivel minimiza los resultados de
eficiencia cruzada de otras DMUs. En cambio el objetivo secundario benevolente se-
ría capaz de maximizar la puntuación de eficiencia cruzada de todas las DMUs. Este
podría ser un enfoque más adecuado para el caso que nos ocupa, en el que no es pre-
sumible que los hospitales entren en competencia y, podría considerarse un enfoque
válido al menos para el caso de los hospitales de la misma Comunidad Autónoma.

El método de la eficiencia cruzada X-DEA refleja una de las características que
se han destacado por Zhu (2011): la flexibilidad de los multiplicadores óptimos en
el modelo [2]. Numerosos métodos han sido propuestos para poder comparar el ren-
dimiento de las unidades que son eficientes desde el punto de vista técnico y que es-
tán localizadas sobre la frontera si esto se considera necesario como en nuestro caso.
Por ejemplo, podemos incorporar algunas restricciones en el conjunto de los mul-
tiplicadores óptimos –como los métodos de las razones cónicas o las regiones de se-
guridad de Charnes et al. (1989)–. Sin embargo, este tipo de métodos requieren in-
formación explícita adicional sobre la disyuntiva entre inputs y outputs a la que se
enfrentan expertos en política o gestión hospitalaria. Desafortunadamente, el estudio
actual no tiene acceso a este tipo de información. Por lo tanto, este documento se basa
en un modelo X-DEA como un método alternativo de análisis a tener que expresar
dicha disyuntiva y al objeto de poder comparar el rendimiento de las unidades efi-
cientes para analizar hospitales que tienen características muy diferentes.



De este modo, para aumentar la información proporcionada por nuestro primer
análisis y lograr un mayor grado de congruencia o de consenso en los multiplicadores
óptimos empleados en la evaluación del rendimiento de los hospitales, se propone
X-DEA como un modelo válido para el caso que nos ocupa en el que no se dispone
de información adicional.

En el contexto de este trabajo, utilizaremos la matriz de eficiencia cruzada hij
para clasificar solamente a los hospitales que son eficientes. Existen diferentes índi-
ces sintéticos que pueden ser utilizados para clasificar el rendimiento de los hospita-
les. En este trabajo, vamos a utilizar la media de la puntuación de eficiencia cruzada

correspondiente al hospital j y definida como:          . Sin embargo, las medias

no son la única posibilidad. Hay otros indicadores, tales como la mediana, la varianza
o algún otro que también podrían aplicarse. Estas medidas sólo sirven para realizar
un análisis de los hospitales eficientes, ya que las puntuaciones estándar de eficiencia
del DEA, hij no servirían para poder determinar desde un punto de vista tecnológico
qué hospital presenta un mejor rendimiento. 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 hij sólo incluye los multiplicadores
virtuales del hospital que está siendo evaluado. Además, todos los hospitales se eva-
lúan con el mismo conjunto de vectores de ponderación. El valor óptimo de la efi-
ciencia cruzada es 1, que se produce cuando el hospital j es considerado eficiente en
todas las aplicaciones del modelo, es decir, todos los hospitales evalúan la unidad j
como eficiente. Con el fin de clasificar las unidades, podemos simplemente asignar
al hospital con la puntuación más baja la posición primera en la clasificación y a la
unidad con la puntuación más alta una posición n. Mientras las puntuaciones DEA
hij no son comparables cuando los hospitales son eficientes, ya que cada elemento
utiliza diferentes pesos y en todos los casos se obtiene que el ratio de eficiencia es
igual a la unidad, las puntuaciones h̄ij sí pueden ser utilizadas en comparaciones por-
que normalmente se obtienen valores diferentes y tiene la ventaja de que se utilizan
ponderaciones de todas las unidades. Sin embargo, esta característica es también uno
de los principales inconvenientes de este método, puesto que la evaluación poste-
riormente pierde su conexión con los pesos de los multiplicadores [Adler et al.
(2002)]. La discusión de la obtención de la función de la tecnología mediante la se-
lección de unos multiplicadores fijos para todos los hospitales está fuera del alcance
de este artículo. Es cierto que implícitamente el método de la eficiencia cruzada im-
pone esta tecnología, y está claro que la media de estos multiplicadores cuando se
realiza la media del ratio virtual de eficiencia ya no sirve para recuperar la eficien-
cia técnica que obtenía cada uno de los hospitales de la frontera. Forsund (2013) re-
aliza una magnífica revisión de la relación existente entre los modelos primales (en-
volvente de datos) y los modelos de los multiplicadores (ratios virtuales). En nuestro
caso, el método de eficiencia cruzada sólo sirve para, sin establecer esos “juicios de
valor” a los que se refiere Forsund7, poder obtener una clasificación u ordenación
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(7) El artículo de Forsund no hace más que ahondar en algo ya conocido y es que la restricción de los
multiplicadores puede tener implicaciones en la determinación de la tecnología (conjunto de posibili-
dades de producción). Como se sugiere en el trabajo de Forsund y en otros [Podinovski (2005) y (2007)],
las restricciones se tienen que hacer de manera que la eficiencia técnica de Farrell no se vea alterada.



de aquellas unidades que estén en la frontera. Para las unidades que son ineficien-
tes, la propia ineficiencia es una buena medida de los resultados obtenidos por los
hospitales analizados.

4. RESULTADOS

En esta sección se muestra cómo los modelos DEA (por ejemplo, los modelos [2]
y [3]) se pueden emplear para caracterizar el rendimiento de los hospitales en España.
La discusión se lleva a cabo a través de tres apartados en los cuales se propone: (i) un
modelo DEA-VRS con orientación input 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 como aquellos en los que el rendimiento es óp-
timo; (ii) un método de clasificación basado en la eficiencia cruzada en el que se ana-
liza el rendimiento óptimo de los hospitales eficientes y (iii) un método para determinar
el grado de importancia de aquellas dimensiones que se van a considerar críticas en
el análisis del rendimiento global de los hospitales, de forma que cada hospital en pro-
ceso de evaluación pueda elegir una estrategia adecuada para mejorar su rendimiento.

El modelo DEA-VRS con orientación input se aplicó para obtener una primera
frontera de mejores prácticas. Este es un paso necesario para conocer qué hospita-
les se encuentran en la frontera y para calcular los multiplicadores óptimos que se
utilizarán en la etapa subsiguiente. El cuadro 2 muestra el primer intento de medir
el rendimiento de todos los hospitales eficientes, comparando sus características con
los hospitales ineficientes. Observamos que existen 89 hospitales de un conjunto de
270 hospitales que se pueden considerar eficientes. Este resultado confirma que el
poder de discriminación de este método es bastante limitado y que un refinamiento
adicional puede ser necesario para intentar caracterizar el rendimiento hospitalario
aunque se pierda la relación con la tecnología existente medida por la ineficiencia.
En cuanto a los resultados de los hospitales ineficientes se puede ver que su tamaño
medio es menor que en el caso de las unidades eficientes, emplean a más personal
por cama y el ratio de ocupación de cada cama es más bajo.

Analizando el valor de la ineficiencia obtenida se concluye que los hospitales
españoles podían acometer los siguientes ahorros en el año analizado: 26.869 em-
pleados sanitarios, 12.072 empleados no sanitarios, casi 700 millones de euros de
suministros y 7.327 camas. A pesar de las magnitudes de estas variables, se concluye
que el sector hospitalario español analizado es muy eficiente ya que sólo se puede
ahorrar un siete por ciento o, lo que es lo mismo, en conjunto todos los hospitales
analizados alcanzarían un valor de eficiencia de 0,93.

Podemos añadir, a modo de ejemplo, que el hospital que muestra el peor ren-
dimiento es el número 652 (manejamos la base de datos de forma anónima para evi-
tar la identificación de cada centro y utilizamos los códigos hospitalarios de la ES-
CRI), que opera en el área de rendimientos crecientes de escala y presenta una
ineficiencia de 0,37. Esto equivale a decir que para el nivel de producción que pre-
senta podría reducir los inputs un 63 por ciento. Éste es un pequeño hospital de 200
camas, que es atendido por 205 sanitarios y 163 no sanitarios (volumen de perso-
nal no justificado por el tamaño del centro) con unos costes de 8,5 millones de eu-
ros. Bastaría con multiplicar por 0,37 este vector de inputs para obtener la proyec-
ción sobre la frontera. Respecto a los ratios, lo más significativo es que registra unos
costes por cama superiores al coste medio observado en el grupo de hospitales efi-
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cientes que tenían un mayor tamaño. También es destacable que presenta mucho más
personal por cama y que la ocupación media de las camas (110) es muy inferior a
la media del grupo de hospitales ineficientes (228). Tal vez este hospital estuvo afec-
tado por alguna rehabilitación de edificios, pero estos datos extremos son difíciles
de explicar porque la cláusula de confidencialidad no nos permite investigar más a
fondo. Sin embargo, sería conveniente ponerse en contacto con los administradores
del hospital para ver lo que puede justificar este resultado anómalo8.
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Cuadro 2: RESULTADOS VRS-DEA PARA MEDIR EL RENDIMIENTO HOSPITALARIO.
HOSPITALES EFICIENTES E INEFICIENTES

Eficientes (89) Ineficientes (181)

Media SD Media SD

Outputs

Altas totales ajustadas al case-mix 18.506,49 18.181,09 11.995,48 11.011,24

Estancias con grado de severidad extrema 9.891,97 12.356,52 6.128,54 7.514,44

Estancias con grado de severidad mayor 29.463,32 28.411,93 18.891,00 19.021,10

Estancias con grado de severidad moderada 41.558,69 39.389,58 26.999,90 25.308,36

Estancias con grado de severidad menor 36.496,18 35.056,90 23.945,94 20.858,52

Infecciones nosocomiales 133,60 178,40 98,46 111,37

Inputs

Personal sanitario 1.737,89 2.298,99 1.248,48 1.594,30

Personal no sanitario 736,20 1.070,01 541,78 684,39

Suministros 45.581.252,13 50.200.282,09 30.893.999,33 33.205.599,40

Camas 443,37 408,22 316,36 284,91

Algunos ratios

Personal no sanitario/Personal sanitario 0,53 0,40 0,48 0,16

Suministros/Personal 40.977,45 45.053,66 32.914,45 15.979,31

Suministros/Camas 100.905,77 90.580,41 91.490,00 41.389,70

Camas/Personal 0,38 0,29 0,27 0,12

Altas por cama 39,11 16,37 37,13 8,28

Altas por Total de Estancias 0,18 0,12 0,17 0,06

Total Estancias/Camas 295,79 95,48 267,76 65,72

Fuente: Elaboración propia.

(8) El presente trabajo no pretende profundizar en las causas que determinan la ineficiencia de los
hospitales españoles. Esta línea se podría abordar estimando la ineficiencia respecto a algunas variables



Para los hospitales que se encuentran en la frontera, la puntuación VRS-DEA
de eficiencia es igual a 1, por lo que no pueden hacer ninguna mejora (relativa) da-
dos los datos observados y la estructura del modelo empleado. El cuadro 3 muestra
la situación de cuatro hospitales que, estando en la frontera, presentan unos datos muy
diferentes. Se puede ver que las unidades 783 y 897 tienen un tamaño mucho ma-
yor que las unidades 1.019 y 305. El modelo convencional DEA que se ha emple-
ado no permite distinguir el rendimiento de estos hospitales ya que no existe ninguna
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explicativas en una segunda etapa. Tampoco se pretende establecer una taxonomía de los hospitales
eficientes vs. no eficientes analizando algunas características de las variables que se presentan en el
cuadro 2, aunque sería posible presentar un análisis de varianza de los dos grupos obtenidos limpiando
la información de aquellos hospitales que presentan un valor extremo en la puntuación de eficiencia
obtenida.

Cuadro 3: OBSERVACIONES DE HOSPITALES EFICIENTES

Hospital 783 897 1019 305

Outputs

Altas totales ajustadas al case-mix 34.796 51.994 606 268

Estancias con grado de severidad extrema 10.923,11 18.331,07 231,00 207,00

Estancias con grado de severidad mayor 33.978,34 58.865,29 1.203,00 668,00

Estancias con grado de severidad moderada 75.868 110.378 929 339

Estancias con grado de severidad menor 77.343 112.288 233 169

Infecciones nosocomiales 209,00 307,00 5,00 0,01

Inputs

Personal sanitario 1.324,00 2.117,00 42,00 46,00

Personal no sanitario 546,00 939,00 24,00 28,00

Suministros 74.545.708,00 111.416.227,00 630.696,00 1.213.553,00

Camas 693,00 1.171,00 34,00 10,00

Algunos ratios

Personal no sanitario/Personal sanitario 0,412 0,443 0,571 0,608

Suministros/Personal 56.303,40 52.629,29 15.016,57 26.381,58

Suministros/Camas 107.569,5 95.146,2 18.549,8 121.355,3

Camas/Personal 0,37 0,38 0,52 0,14

Altas por cama 50,21 44,40 17,82 26,79

Altas por Total de Estancias 0,18 0,17 0,23 0,19

Total Estancias/Camas 285,88 256,07 76,35 138,30

Fuente: Elaboración propia.



combinación lineal convexa en el conjunto de las observaciones que dominen a es-
tos. No obstante, si consultásemos a un grupo de expertos en gestión hospitalaria para
realizar un análisis más exhaustivo de las características de estos hospitales, estos
se podrían decantar por establecer mediante sus propios juicios de valor cuál de los
hospitales presenta un mejor rendimiento para el conjunto del sistema hospitalario
español. Hay hospitales eficientes que no destacan en ninguna dimensión, pero tie-
nen un buen equilibrio entre inputs y outputs, predominando por lo tanto en alguna
de las características asociadas al cociente entre los multiplicadores virtuales que,
en definitiva, contienen la información relevante de indicadores de productividad,
relaciones marginales de sustitución técnica y relaciones marginales de transfor-
mación. Otros hospitales pertenecen a la frontera y son considerados eficientes por-
que sobresalen en alguna dimensión aunque presentan bajas calificaciones en los de-
más y, por lo tanto, no pueden ser dominados por una combinación lineal convexa
de las unidades que entran en el análisis.

Los resultados del X-DEA (cuadro 4) muestran cómo ahora se puede comparar
el rendimiento de aquellos hospitales que son técnicamente eficientes, y se observa un
cambio significativo en el rendimiento de los dos grupos de hospitales seleccionados.

Este método se ha aplicado en otras industrias cuando no se tiene un mejor co-
nocimiento sobre los posibles intercambios que se pueden realizar en el espacio de
outputs e inputs. Se trata, por lo tanto, de un modelo adecuado para medir el rendi-
miento hospitalario estableciendo un ranking de aquellos hospitales caracterizados
por ser eficientes desde el punto de vista técnico. En el cuadro 4, se resalta que existe
una clara distinción entre los 20 mejores y 20 peores hospitales del grupo de los efi-
cientes. Se observa en nuestro análisis que los mejores rendimientos se localizan en
hospitales con un tamaño medio de 662 camas, una plantilla sanitaria de 2.313 tra-
bajadores, un ratio de 0,39 de la plantilla no sanitaria frente a la sanitaria y un coste
de suministros de, aproximadamente, 66 millones de euros. Obtuvieron un total de
30.000 altas ajustadas al grado de complejidad y atendieron un total de 66 mil es-
tancias con una severidad moderada. Los costes unitarios de suministros por perso-
nal y cama fueron de 35 y 100 mil euros respectivamente. Dispusieron de un total
de cuatro empleados por cama y las camas han estado ocupadas la mayor parte del
tiempo (el valor del ratio de estancias por cama es de 279).

En el segundo grupo de los 20 peores hospitales, se observa que son mucho más
pequeños ya que el tamaño medio corresponde a 86 camas, son atendidos por 109
sanitarios, presentan un ratio mayor de no sanitarios frente a personal sanitario (0,78)
y un coste medio en suministros aproximado de 6,6 millones. Dieron de alta a 2.312
pacientes y alcanzaron cerca de 5.731 estancias de severidad moderada. Estos hos-
pitales presentan unos ratios muy diferentes del anterior grupo ya que los costes uni-
tarios de los suministros por trabajador y cama son en ambos casos superiores con
62 y 118 mil euros, respectivamente. Además se observa que las camas se ocupa-
ron menos ya que el total de estancias por cama sólo asciende a 1899.
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(9) Al igual que en los resultados presentados en el cuadro 2, no se pretende profundizar en las cau-
sas que determinan el valor de ranking obtenido ni establecer una taxonomía de los hospitales con
mejor o por valoración. Es evidente que en este apartado también se podría hacer un análisis de sen-
sibilidad eliminando aquellas observaciones que presentan valores extremos.



El cuadro 5 muestra los valores medios de los multiplicadores obtenidos en el
modelo convencional DEA para diferentes grupos de hospitales.

Se observa que el valor medio de los multiplicadores depende en gran medida del
grupo de hospitales considerado. En el modelo de eficiencia cruzada X-DEA se con-
sidera la media del conjunto total de los hospitales analizados. Otras situaciones más
conservadoras se basan en utilizar solamente el grupo de los eficientes o un grupo ele-
gido por opiniones de expertos hospitalarios. De todas las maneras hay que dejar cons-
tancia de que, independientemente de cómo se haga, este análisis sólo sirve para ana-
lizar el rendimiento hospitalario de las unidades eficientes. Las unidades ineficientes
quedan perfectamente analizadas dentro del análisis DEA convencional. Forsund
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Cuadro 4: RESULTADOS X-DEA PARA MEDIR EL RENDIMIENTO

HOSPITALARIO DE LAS UNIDADES EFICIENTES

20 Mejores 20 Peores

Media SD Media SD

Outputs

Altas totales ajustadas al case-mix 29.670,21 13.995,00 2.312,76 3.949,43

Estancias con grado de severidad extrema 13.603,26 8.984,64 1.130,61 1.681,87

Estancias con grado de severidad mayor 41.915,29 21.199,15 5.396,32 6.868,16

Estancias con grado de severidad moderada 65.911,95 32.953,96 5.731,72 6.758,33

Estancias con grado de severidad menor 59.089,30 27.485,64 4.098,05 4.599,61

Infecciones nosocomiales 168.75 94,87 12,70 22,98

Inputs

Personal sanitario 2.313,70 1.943,31 105,15 96,17

Personal no sanitario 902,45 743,08 61,85 53,63

Suministros 65.691.297,15 36.939.692,49 4.706.572,45 6.639.343,07

Camas 662,05 350,29 78,25 71,98

Algunos ratios

Personal no sanitario/Personal sanitario 0,39 0,11 0.78 0.51

Suministros/Personal 35.253,91 17.192,80 62.298,97 81.826,12

Suministros/Camas 100.077,93 34.442,60 118.278,99 164.711,92

Camas/Personal 0,25 0,09 0,53 0,34

Altas por cama 46,74 10,34 29,13 20,21

Altas por Total de Estancias 0,17 0,03 0,23 0,23

Total Estancias/Camas 279,05 24,93 189,90 124,33

Fuente: Elaboración propia.



(2013) analiza el papel que tienen los multiplicadores a la hora de interpretar los ra-
tios como relaciones marginales de sustitución técnica (para inputs), relaciones mar-
ginales de transformación (para outputs) y relaciones marginales de productividad del
factor i para el producto j (en el caso de analizar un output y un input). Está fuera del
alcance del presente artículo discutir qué valores se deben utilizar para analizar el ren-
dimiento hospitalario de las unidades eficientes, pero es evidente que una sociedad o
sus representantes tienen que elegir unos pesos adecuados para determinar qué valor
social conceden al sistema sanitario de un país, especialmente en un momento cómo
el analizado en este trabajo, dónde había que decidir dónde y cómo recortar.

Si analizamos los multiplicadores de los grupos “total” y “eficientes”, se puede
ver que estos determinan un total de 45 indicadores para la función de transformación.
Analizando las diferencias mayores que se dan entre todos ellos se observa que se ob-
tienen para las relaciones marginales de sustitución técnica entre los inputs personal
no sanitario y camas y el total de suministros y camas. Utilizando los multiplicadores
del total, se obtiene que la RMST4,2 es -3,5 y la RMST4,3 es -78.627, respectivamente10.
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Cuadro 5: MEDIA DE LOS MULTIPLICADORES ÓPTIMOS DEA
POR DIFERENTES GRUPOS DE HOSPITALES

Todos Eficientes Ineficientes 20 Mejores
(X-DEA) X-DEA

Outputs

Altas totales ajustadas al case-mix 5,8142E-05 5,1190E-05 6,1560E-05 1,4600E-05

Estancias con grado de severidad extrema 3,1393E-06 4,1072E-06 2,6634E-06 2,6598E-06

Estancias con grado de severidad mayor 6,2486E-06 7,2568E-06 5,7528E-06 5,3033E-06

Estancias con grado de severidad moderada 1,1229E-05 9,1329E-06 1,2260E-05 2,6357E-06

Estancias con grado de severidad menor 1,4552E-05 2,3326E-05 1,0238E-05 1,2113E-05

Infecciones nosocomiales 4,4480E-03 5,8783E-03 3,7447E-03 1,6944E-03

Variable μ -3,5899E+00 -4,7526E+00 -3,0181E+00 -1,6740E+00

Inputs

Personal sanitario 4,4137E-04 7,3781E-04 2,9561E-04 2,0765E-04

Personal no sanitario 1,0353E-03 2,0639E-03 5,2948E-04 9,1536E-05

Suministros 4,6346E-08 9,1054E-08 2,4362E-08 1,3408E-08

Camas 3,6274E-03 2,6341E-03 4,1158E-03 4,8235E-04

Fuente: Elaboración propia.

(10) Esta cantidad se tiene que interpretar como el sacrificio óptimo que hay que realizar para incor-
porar una cama adicional en relación al número de trabajadores no sanitarios. Es decir, en el óptimo
por cada cama adicional se tendría que hacer un sacrificio de 3,5 trabajadores. De la misma manera,
se puede interpretar que cada cama adicional impondría un sacrificio de 78.627 euros de suministros.



Sin embargo, si se utilizan los valores medios de los multiplicadores del grupo de hos-
pitales eficientes, se calculan unas relaciones marginales de sustitución de -1,27 y -28.928,
respectivamente. Es evidente que estos valores son muy diferentes a los comentados
anteriormente, por lo que podemos afirmar que la selección del valor de los multipli-
cadores va a influir en el análisis del rendimiento hospitalario que se haga. Por esta ra-
zón, este artículo va a utilizar un enfoque conservador en lo que resta y obtendrá los
factores críticos o el porcentaje medio de participación utilizando tres vectores de mul-
tiplicadores: total, eficientes y 20 mejores observaciones X-DEA.

Ahora usamos estos multiplicadores óptimos medios para obtener los factores
críticos para cada hospital o grupo de hospitales. Utilizamos el siguiente enfoque ba-
sado en la superficie óptima obtenida con estos multiplicadores utilizando la ecua-
ción de frontera hospitalaria siguiente,
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donde la media de los multiplicadores se ha obtenido para cada uno de los tres gru-
pos comentados anteriormente. Entonces podemos obtener los factores críticos pa -
ra cada hospital como el porcentaje del valor de un factor en particular sobre el va-
lor expresado sin incluir la variable libre del modelo y ajustando la frontera óptima
en términos absolutos, es decir,

Así, los factores críticos pueden ser analizados para cada input y output. Ex-
presiones similares se pueden utilizar para analizar los factores críticos correspon-
dientes a algunas agregaciones de hospitales como, por ejemplo, a una categoría por
finalidad. En este caso, las variables individuales de cada hospital se cambian por
los valores promedio para la categoría o cualquier otra agregación.

El cuadro 6 muestra las ponderaciones relativas medidas en porcentaje para el
caso del hospital 783, que en el ranking de hospitales hecho con el método de efi-
ciencia cruzada obtenía la mejor valoración. Se puede observar que los factores crí-
ticos dependen en gran medida del vector de multiplicadores óptimos elegido, pero
que en cualquier caso la lección para este hospital está clara. Tendría que concen-
trar sus esfuerzos de mejora en la reducción de costes de suministros y del número
de camas mientras que, independientemente de los multiplicadores elegidos, un pro-
grama para mejorar la asistencia en las estancias de severidad extrema no tendría de-
masiada incidencia en el rendimiento.

Sin embargo, el análisis que hacemos para el hospital 305 es totalmente dife-
rente, por lo que se pone de manifiesto que esta técnica se podría adaptar a cada hos-
pital para diseñar un plan individual de mejora del rendimiento.

El cuadro 7 muestra que los factores críticos de este hospital son los costes de
suministros, el número de camas y el personal no sanitario. Y, dentro de los outputs,
sólo sería necesario realizar un plan para el conjunto de las altas.
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Cuadro 6: FACTORES CRÍTICOS DEL RENDIMIENTO HOSPITALARIO. HOSPITAL 783

Todos Eficientes 20 Mejores
(X-DEA) X-DEA

Outputs

Altas totales ajustadas al case-mix 17,86% 11,75% 15,16%
Estancias con grado de severidad extrema 2,14% 2,10% 6,14%
Estancias con grado de severidad mayor 4,18% 3,63% 12,01%
Estancias con grado de severidad moderada 3,37% 2,05% 2,67%
Estancias con grado de severidad menor 1,40% 1,68% 3,95%
Infecciones nosocomiales 8,21% 8,10% 10,57%

Inputs

Personal sanitario 5.16% 6.44% 8.20%
Personal no sanitario 4.99% 7.43% 1.49%
Suministros 30.50% 44.77% 29,83%
Camas 22,19% 12,04% 9,98%

Fuente: Elaboración propia.

Cuadro 7: FACTORES CRÍTICOS DEL RENDIMIENTO HOSPITALARIO. HOSPITAL 305

Todos Eficientes 20 Mejores
(X-DEA) X-DEA

Outputs

Altas totales ajustadas al case-mix 9,13% 5,35% 8,96%
Estancias con grado de severidad extrema 0,31% 0,27% 1,03%
Estancias con grado de severidad mayor 1,24% 0,96% 4,12%
Estancias con grado de severidad moderada 4,40% 2,38% 4,03%
Estancias con grado de severidad menor 1,77% 1,88% 5,74%
Infecciones nosocomiales 0,03% 0,02% 0,04%

Inputs

Personal sanitario 11,90% 13,24% 21,88%
Personal no sanitario 16,99% 22,54% 5,87%
Suministros 32,97% 43,09% 37,27%
Camas 21,26% 10,27% 11,05%

Fuente: Elaboración propia.



5. OBSERVACIONES FINALES

Obviamente existe un amplio abanico de métodos para desarrollar medidas des-
tinadas a equilibrar numerosos factores que contribuyen al rendimiento de los hos-
pitales como consecuencia de su naturaleza multidimensional y de 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 utilizó un modelo basado en X-DEA para aproximarnos me-
jor a la multidimensionalidad del rendimiento hospitalario al objeto de determinar
un índice sintético que permitiera realizar un análisis del rendimiento hospitalario
en el conjunto de hospitales eficientes. Se ha demostrado que los multiplicadores me-
dios obtenidos en el ejercicio convencional del modelo DEA-VRS con orientación
input se pueden utilizar para identificar los factores críticos de un hospital determi-
nado o, por agregación, de una categoría de los mismos o de todo el conjunto. Para
evitar la controversia de los juicios de valor asociados a la elección del conjunto óp-
timo de multiplicadores se ha realizado el análisis sobre tres supuestos diferentes, a
saber, el conjunto total de los hospitales generales de España, el conjunto de los efi-
cientes y el conjunto de los 20 mejores hospitales de acuerdo al modelo de la eficiencia
cruzada aplicado. Esta nueva información es una herramienta importante para el di-
seño de una buena estrategia que persiga la mejora del rendimiento hospitalario de
cada uno de los hospitales.

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 ren-
dimiento hospitalario. Nuestra intención ha sido proporcionar una información adi-
cional sobre cómo mejorar el rendimiento hospitalario a la vez que ofrecemos una
perspectiva alternativa sobre cómo realizar un ranking de hospitales españoles.
Desde nuestra experiencia en otras áreas relacionadas se podrían emplear otros en-
foques como los modelos DEA de super-eficiencia o el de eficiencia virtual para ob-
tener un ranking de un conjunto de hospitales. Podría ser interesante contrastar di-
chos rankings y compararlos con el de nuestra propuesta, si bien esta tarea no ha sido
objetivo del presente estudio.
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ABSTRACT
Measuring the performance of hospitals and developing a ranking of them
require models that take into account the different nature of the decision
units to compare, especially focusing on measures of productivity and ef-
ficiency. This paper proposes the use of a conventional data envelopment
analysis (DEA) with input orientation to analyze the technical efficiency
of general hospitals in Spain. In addition, a cross-efficiency (X-DEA) model
is proposed to obtain a ranking of those hospitals that are considered effi-
cient. This paper also proposes a method to analyze the degree of impor-
tance of each of the dimensions considered in the set of efficient hospitals
to identify those factors that can be considered critical, so they can be used
as a tool for hospital managers in order to establish improvement programs.
This issue is particularly relevant nowadays in Spain given the controversy
generated in the health sector by government spending cuts.

Key words: hospital performance, health care standards, DEA, Cross-Effi -
ciency.
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