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RESUMEN 

El objetivo de este trabajo consiste en realizar una re- 
visión de la investigación empírica sobre la eficiencia de la 
atención primaria de salud en España, mediante la estima- 
ción de fronteras paramétricas y no paramCtricas de produc- 
ción y de costes. La revisión de las principales base de datos 
bibliográficos ha permitido detectar 12 estudios sobre efi- 
ciencia de la atención primaria en España. La mayoría de 
ellos utilizan el análisis envolvente de datos como técnica 
pard estimar una función de producción. Unicamente en un 
caso se ha estimado una función de costes con técnicas es- 
tocksticas y paramétricas. Predominan las medidas de acti- 
vidad para identificar el ozlrput y en muy pocos casos se 
analizan las causas de la ineficiencia. Existen importantes 
problemas metodológicos que limitan la utilidad prktica de 
estos estudios. La investigación futura debe mejorar la me- 
dida del or+dt, realizar aplicaciones más rigurosas de los 
métodos y explorar las causas de la ineficiencia. 

Palabras clave: Atención primaria. Eficiencia técni- 
ca. Modelos de frontem. Análisis envolvente de datos. 

ABSTRACT 

Efficiency in Primary Health Care: 
A Critica1 Survey of the Frontier 

Approach 

The object of this paper is to review applied research 
on primary care efficiency in Spain pelformed using parame- 
tric and nonparametric production and cost frontiers. A review 
of the most important bibliographic databases showed 12 ap- 
plied papers that used frontier approach to measure primary 
care efficiency in Spain. The most part of these papers only 
used Data Envelopment Approach to measure technical eff- 
ciency scores. There is only one study that has employed a sto- 
chastic and nonparametric approach to obtain cost effíciency 
estimates. Activity measures such as number of visits are a 
usual mensure of output and inefficiency sources are rürely 
analysed in this literature. Important methodological pro- 
blems observed in this literature severely limit their prdcti- 
cal utility, Future research should consider more accurate 
output measures, use available methods more appropriately. 
and shed light on the sources of inefficiency. 

Key words: Primary care. Technical efficiency. 
Frontier models. Data envelopment analysis. 

INTRODUCCIÓN 

Un aspecto fundamental en la evaluación 
de la gestión de las organizaciones públicas 
(proveedores de servicios, aseguradores, 
compradores, etc.) debería ser la capacidad 
de identificar y separar aquellas organizacio- 
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nes que, de acuerdo con algún standard, ges- 
tionan correctamente de aquellas que lo ha- 
cen mal o por debajo de sus posibilidades. 
En la literatura económica esta tarea se lleva 
a cabo mediante el llamado análisis de fron- 
tera paramétrico o no paramétrico, de la efi- 
ciencia de las organizaciones (escuelas, 
universidades, juzgados, servicios de recogi- 
da de residuos, hospitales, centros de aten- 
ción primaria, farmacias, aseguradores, 
agencias compradoras de servicios, etc.) o de 
departamentos de una misma organización 
(por ejemplo, diversos servicios de un hospi- 
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tal o universidad). La investigación en servi- 
cios sanitarios y la gestión clínica han ofrecido 
otras soluciones al problema de medida de la 
eficiencia en atención primaria (eficiencia mé- 
dica)‘. Entre éstas se encuentran los sistemas 
de ajuste de riesgos como medida del producto 
intermedio y los enfoques de no frontera: los 
estudios sobre calidad, sobre adecuación, y es- 
pecialmente los estudios de capacidad resolu- 
tiva de la atención primaria2. 

La información obtenida a través de la 
evaluación de la eficiencia de las organiza- 
ciones puede ser de utilidad en diversos nive- 
les de la gestión pública. En primer lugar, 
para mejorar la eficiencia en la gestión de las 
organizaciones identificando las mejores y 
las peores prácticas asociadas con una eleva- 
da o reducida eficiencia y productividad, res- 
pectivamente. En segundo lugar, para aportar 
información útil en el diseño de políticas pú- 
blicas mediante la valoración del efecto de la 
titularidad, del diseño organizativo, de los 
sistemas de pago, de las fusiones, y de otros 
instrumentos de regulación sobre la eficien- 
cia. Y, en tercer lugar, para conducir el inte- 
rés de la investigación hacia la descripción 
de la eficiencia de un mercado, la clasifica- 
ción de sus organizaciones atendiendo al ni- 
vel de eficiencia, o analizando de qué forma 
las medidas obtenidas son sensibles a las di- 
ferentes técnicas de medida. 

Es evidente que la eficiencia es un con- 
cepto relativo. De hecho, el análisis de fron- 
tera es básicamente una forma de llevar a 
cabo una comparación respecto de una refer- 
encia (benchmark) de la eficiencia relativa 
de una unidad de decisión. El análisis de 
frontera proporciona una medida global, de- 
terminada de forma objetiva y numérica, del 
valor de la eficiencia, la cual permite una or- 
denación de las organizaciones que no pue- 
den proporcionar otros enfoques. De acuerdo 
con la teoría económica, los costes pueden 
ser superiores al nivel mínimo posible (ineJi- 
ciencia económica o de costes) por dos cau- 
sas. Farrel13 introdujo una medida radial de 
eficiencia de una organización que se com- 
pone de dos elementos: eficiencia técnica 

(ET), que refleja la habilidad de una organiza- 
ción de obtener el máximo nivel de producción 
con unos recursos dados, y eficiencia asignati- 
va, que corresponde a la capacidad de utilizar 
los recursos de acuerdo con las proporciones 
óptimas, dados sus respectivos precios. Estas 
dos medidas se combinan para obtener una 
medida de la eficiencia ecouhica (EE) o de 
costes4. 

Las medidas tradicionales de productivi- 
dad o de eficiencia como las ratios simples en- 
tre productos y recursos constituyen medidas 
parciales de productividad o de eficiencia. Es- 
tas medidas parciales pueden proporcionar in- 
dicaciones equivocadas sobre el nivel de 
eficiencia o de productividad cuando se ana- 
lizan de forma aislada. El enfoque económi- 
co sobre la medida de la eficiencia relaciona 
el conjunto de recursos empleados con el 
producto o resultado. 

La medida de la eficiencia de las organiza- 
ciones públicas y, en especial, de las sanitarias 
utilizando los instrumentos económicos resulta 
a menudo oscurecida por la conocida dificul- 
tad de medir de forma precisa la producción 
en este sector. La validez e interpretación de 
las medidas empíricas de eficiencia depend- 
en sobremanera de los datos disponibles para 
medir la producción. El enfoque económico 
de la medida de la eficiencia relaciona los re- 
cursos consumidos con la producción de ser- 
vicios. Sin embargo existe una importante 
diferencia entre el producto intermedio y el 
producto final, siendo la sanidad un caso pa- 
radigmático de esta diferencia. El producto 
final es la contribución de los servicios sani- 
tarios a la mejora del estado de salud de los 
individuos. En general, los estudios empíri- 
cos miden el producto de los servicios sanita- 
rios mediante medidas de actividad (productos 
intermedios). La selección del conjunto de va- 
riables representativas del producto y de los re- 
cursos siempre implica la adopción de diversos 
supuestos sobre la calidad del producto, la 
adecuación de la atención y la gravedad de 
los pacientes atendidos. 

El objetivo de este artículo es presentar 
una revisión de la investigación empírica so- 
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bre la eficiencia de la atención primaria de 
salud en España, mediante la estimación de 
la frontera de producción o de costes. La rele- 
vancia del interés del estudio de la eficiencia de 
estos servicios públicos viene determinada no 
tan sólo por su destacable impacto sobre el 
presupuesto público sino también porque la 
atención primaria de salud es, junto con la 
enseñanza primaria, uno de los servicios pú- 
blicos que los individuos utilizan con más fre- 
cuencia. En este trabajo se procede, en primer 
lugar, a identificar y analizar las característi- 
cas, resultados e implicaciones de los estu- 
dios disponibles para el caso español desde 
el punto de vista metodológico y de los resul- 
tados observados en el sistema comparado. 
En segundo lugar se discuten las limitacio- 
nes y aspectos problemáticos de esta literatu- 
ra que dificultan su utilización práctica en la 
gestión pública, al tiempo que se señalan las 
líneas de investigación futura que pueden 
ayudar a mejorar los resultados de la investi- 
gación española en este campo. 

MEDIDA DE LA EFICIENCIA EN 
LOS SERVICIOS PÚBLICOS 

Para que una organización sea eficiente 
debe operar sobre la frontera de costes o de 
producción. La frontera de producción repre- 
senta el nivel máximo de producción que se 
puede obtener para cada nivel de recursos. 
La frontera de costes representa el coste mí- 
nimo factible para cada nivel de producción. 
Las organizaciones se encuentran sobre la 
frontera de producción (o de coste) cuando 
presentan eficiencia técnica (0 eficiencia 
económica). 0 bien, se encuentran por deba- 
jo (encima) de la frontera de producción 
(costes) si no son eficientes. Puesto que la 
función de producción y la de costes no es 
directamente observable, el análisis de fron- 
tera utiliza la mejor práctica observada en la 
muestra de organizaciones analizadas para 
construir la frontera de producción o de cos- 
tes. 

Los enfoques de frontera también permi- 
ten obtener medidas de cambio en la produc- 

tividad y en el cambio técnico cuando se dis- 
pone de datos de panel. En este caso, el cambio 
en la productividad se puede descomponer en 
cambio en la eficiencia y en cambio técnico. La 
productividad de una organización se puede 
definir como la ratio del producto(s) consegui- 
do(s) respecto del (los) recurso(s) que utiliza. 
El concepto de productividad total de los 
factores es una medida de productividad que 
se refiere a todos los factores de producción 
cuando una organización utiliza múltiples re- 
cursos. 

El principal problema para medir la ine- 
ficiencia reside en separar aquello que repre- 
senta comportamiento ineficiente en sentido 
estricto de las circunstancias aleatorias que 
afectan la producción o los costes por otras 
razones ajenas a la responsabilidad de la ges- 
tión de las organizaciones sanitarias. La 
atención de este trabajo se centra en los enfo- 
ques de frontera para medir la eficiencia, es 
decir, en aquellos enfoques que evalúan cuán 
cerca se encuentra una organización sanitaria 
de la frontera de mejor práctica. La medida 
de eficiencia de frontera se basa en las infor- 
maciones más o menos precisas sobre costes, 
productos y recursos, para imputar un índice 
de eficiencia relativa en relación con la me- 
jor práctica dentro de la muestra de organiza- 
ciones analizadas. No existe consenso en la 
literatura sobre cual es el método más apro- 
piado para construir la frontera de mejor 
práctica respecto de la que se calcula la efi- 
ciencia relativa. En la evaluación de la efi- 
ciencia relativa en diversos sectores 
económicos se han utilizado principalmente 
cinco métodos. Estos métodos se pueden cla- 
sificar en fronteras paramétricas (la frontera 
estomística, el enfoque distribution free, y el 
enfoque thick frontier) y en fronteras no pa- 
ranlétricas (análisis envolvente de datos 4’ 
free disposal hull). 

Los métodos paramétricos y no paramé- 
trices difieren en el tipo de medida que pro- 
porcionan, los datos que requieren y en los 
supuestos que implican respecto de la estructu- 
ra de la tecnología productiva y del comporta- 
miento económico de las organizaciones. 
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Estos métodos se diferencian principalmente 
en los supuestos impuestos sobre los datos en 
términos de: (a) la forma funcional de la 
frontera de mejor práctica (una forma para- 
métrica más restrictiva versus una forma no 
paramétrica menos restrictiva); (b) si se tiene 
en cuenta o no la existencia de un término de 
error aleatorio, que puede ser la causa de que 
en un momento puntual en el tiempo una or- 
ganización tenga una producción, recursos o 
costes más altos o más bajos; (c) cuando se 
considera la existencia de un error aleatorio, 
los supuestos sobre la distribución de prob- 
abilidad de los términos de ineficiencia (por 
ejemplo, semi-normal, normal truncada) que 
se emplea para separar la ineficiencia del 
error aleatorio5. 

En el caso de las organizaciones sanita- 
rias, los dos métodos más utilizados son el 
enfoque de la frorltercl estocbstica y el anbli- 
sis envolvente de datos, los cuales requieren 
métodos econométricos y programación li- 
neal respectivamente6. El enfoque de la fron- 
tera estocástica (SF) propone que los costes 
observados (o la producción) de una organi- 
zación se pueden desviar de la frontera de 
costes o de la de producción o bien por fluc- 
tuaciones aleatorias o bien por ineficiencia. 
El análisis envolvente de datos (DEA), como 
cualquier técnica determinista, adopta como 
supuesto que todas las desviaciones entre los 
costes o la producción observada y el coste 
mínimo o la producción máxima en la fron- 
tera, se deben a comportamiento ineficiente. 
No resulta posible establecer cual de los dos 
enfoques principales es mejor que el otro 
puesto que el verdadero nivel de eficiencia es 
desconocido5. 

MÉTODO 

Los trabajos incluidos en esta revisión de 
la literatura abarcan todas las aplicaciones de 
medidas de frontera paramétricas y no para- 
métricas a proveedores de atención primaria 
de salud en España. Asimismo, se revisa la 
literatura internacional sobre el tema y se 
pone en relación con lo que sabemos acerca 

de la eficiencia de las organizaciones sanita- 
rias en España. El criterio de selección ha 
consistido en incluir todos los estudios rela- 
cionados con el tema de la revisión, inde- 
pendientemente de la forma de difusión y del 
tipo de publicación. Así pues, se ha intentado 
identificar no tan sólo los trabajos publica- 
dos en la literatura científica sino también 
los libros, capítulos de libros, actas de con- 
gresos y jornadas, documentos de trabajo, in- 
formes no publicados y tesis doctorales 
presentadas 

La obtención de las referencias o docu- 
mentos referidos a España e incluidos en la 
revisión que se presenta en este trabajo se ha 
llevado a cabo a partir de la utilización de di- 
versas fuentes complementarias, En primer 
lugar se ha procedido a realizar una búsque- 
da bibliográfica en algunas bases de datos 
bibliográficas: Econlit (1980- 1999), Medli- 
ne (1980-1999), HealthStar (1980-1999) y 
Índice Español de Ciencias Sociales y Hu- 
manidades (ISOC). Este criterio de selección 
también se ha empleado para identificar las 
referencias bibliográficas sobre el tema obje- 
to de revisión en el ámbito internacional. En 
segundo lugar, se ha realizado la correspon- 
diente búsqueda bibliográfica en la Base de 
Datos Referencia1 sobre ‘Economía de la Sa- 
lud (Colegio de Economistas de Madrid y 
Asociación de Economía de la Salud, Ma- 
drid, 1992). En tercer lugar se han revisado 
de forma manual las actas y publicaciones 
correspondientes a las Jornadas de Economía 
de la Salud, Jornadas de Economía Industrial 
y Congresos Nacionales de Economía desde 
1980. Y, en cuarto lugar, se ha procedido a 
contactar personalmente con los principales in- 
vestigadores sobre eficiencia en organizacio- 
nes sanitarias en España con el fin de intentar 
completar la identificación de documentos so- 
bre el tema. 

Como resultado de la aplicación de los 
criterios anteriores, en este estudio se inclu- 
yen y son objeto de revisión un total de 12 
trabajos, todos ellos sobre eficiencia en la 
prestación de servicios de atención primaria 
de salud en España. El primer estudio sobre 
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eficiencia en atención primaria en España es 
el publicado por Pina y Torres7 en Financia1 
Accounting and Managenzent. De los 12 es- 
tudios españoles revisados en este trabajo, 
únicamente el ya citado de Pina y Torres es 
anterior a 1995, de forma que, tal como en el 
análisis de la eficiencia en otros sectores eco- 
nómicos, la mayor parte de la actividad in- 
vestigadora es reciente y corresponde a la 
segunda mitad de los años noventa. Cuando 
se compara esta distribución con la actividad 
investigadora en el ámbito internacional, 
destaca como especificidad de la literatura 
española la notable importancia relativa con- 
cedida a los estudios sobre centros de aten- 
ción primaria (el 34,8%) en nuestro paí@. 
Tres de los doce estudios revisados han sido 
publicados en revistas internacionales (Fi- 
nancial Accountability arzd Management, y 
Health Policy), y 5 en revistas nacionales 
(Hacienda Pública Espalzola, Cuadernos de 
Atención Primaria, Revista Europea de Eco- 
tlonlía y Dirección de Empresas, Revista Es- 
pariola de Salud Pública, Revista EspaÍiola 
de Financiación y Corztabilidad). 

A partir de la filiación de los autores de 
los estudios y de los artículos publicados se 
ha confeccionado una lista de la producción 
de cada una de las instituciones investigado- 
ras: Instituto de Estudios Fiscales (l), Insti- 
tuto Nacional de la Salud (l), Universidad 
Complutense de Madrid (1), Universidad de 
Oviedo (1), Universidad de Navarra (3), 
Universitat Pompeu Fabra (l), Universidad 
de Zaragoza (3) y otros (1). 

RESULTADOS 

La eficiencia en la atención primaria 
en el ámbito internacional 

En una revisión sistemática de las bases 
de datos antes citadas se han localizado 13 
estudios publicados que tienen como objeto 
principal la medida de la eficiencia en la pro- 
visión de servicio de atención primaria, ex- 
cluyendo aquellos que tienen como objeto 

nuestro país (tabla 1). A pesar de que en mu- 
chos países la atención primaria es también 
uno de los servicios públicos utilizados con 
mayor frecuencia, destaca el escaso interés, o 
la elevada dificultad, por el estudio de la efi- 
ciencia en su provisión. De esta forma, la 
representación de los estudios dedicados a la 
atención primaria dentro de los que tienen 
por objeto la eficiencia de las organizaciones 
sanitarias en general es bastante reducidos. 

De los 13 estudios9-23 incluidos en la ta- 
bla 1,7 corresponden a un mismo país, el Rei- 
no Unido, en cuyo sistema sanitario, como en 
el nuestro, la atención primaria de salud tiene 
un papel determinante dentro de la organiza- 
ción del sistema público. El método de estima- 
ción empleado en ll de los 13 estudios es el 
DEA. Únicamente el estudio de Giuffrida y 
Gravehe’” compara los resultados de los enfo- 
ques paramétricos y no paramétricos, así como 
de diversas especificaciones del producto. Este 
trabajo también es el único de la tabla 1 que 
permite descomponer la eficiencia productiva 
en sus componentes técnico y asignativo. Tal 
como ya han indicado otros estudios, las correla- 
ciones entre los índices de eficiencia obtenidos 
con métodos paramétricos y no paramétricos 
son bastante reducidas. 

La mayoría de los estudios reseñados en 
la tabla 1 utiliza medidas de actividad (visi- 
tas) para representar el producto de la aten- 
ción sanitaria, lo cual representa una 
Ijmitación obvia de este tipo de literatura. 
Unicamente en algunos casos17v18 se introdu- 
ce alguna aproximación a la heterogeneidad 
(case-mix) de los pacientes mediante varia- 
bles proxy, como la edad y el sexo. En la ma- 
yoría de los estudios no se dispone de 
medidas de la calidad del resultado de la 
atención. Salinas-Jiménez y Smith15 presen- 
tan un modelo de comportamiento de la aten- 
ción primaria que incluye algunas variables 
de calidad proxies como representativas del 
resultado de la atención (el efecto sobre el 
estado de salud). Asimismo, el trabajo de es- 
tos autores pone de relieve la necesidad de 
introducir en el modelo algunas variables 
representativas de las condiciones del entor- 
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Tabla 1 

Resumen de fos estudios internacionales sobre eficiencia en atención primaria basados en medidas de frontera 

País Autor (año) 

Estados Unidos Huang and McLaughlin’ DEA 77 programas de salud rural, 1978- 1983 
Reino Unido Szczepura,yt al” DEA 52 centros de atención primaria, 1989- 199 1 
Estados Unidos pler et al DEA 39 centros de salud mental, 1992-93 
Reino Unido Thanassoulis et a11*‘13 DEA 83 District Health Authorities 
Finlandia Luoma et all DEA y Tobit 202 centros sanitarios, 199 1 
Reino Unido Salinas-Jiménez and Smith” DEA 85 Family Health Service Authorities 

DEA (FHSA), 199112 
Reino Unido Bates, Baines and Whynes16 DEA Prescripción farmaccutica de 106 médicos 

DEA y SFA de medicina general 
Estados Unidos Chilingerian and Sherman17’1s SFA 326 médicos de atención primaria 
Reino Unido Giuffrida and Gravelle” DEA 81 FHSA, 199314 y 199415 
Estados Unidos Defelice and Bradford2’ DEA, 924 médicos de atención primaria 
Estados Unidos Ozcan2’ Malmquist 160 médicos en el tratamiento de la otitis 
Reino Unido Giuffrida22 SFA 90 FHSA, 1990/1 a 1994/5 
Reino Unido Giuffrida et a123 90 FHSA, 19891’90 a 1994195 

Nota: Se excluyen de esta tabla los estudios relativos ;L Espafia. DEA = análisis envolvente de datos; SFA = frontera estoc&Xica de 
costes o de producción. 

no en el que se presta la atención (tasa de de- 
sempleo, tasa de morbilidad estandarizada). 

Resultados de la investigación aplicada 
en España 

En la tabla 2 se presentan las principales 
características de los 12 estudios sobre efi- 
ciencia en atención primaria en España. En 
este área temática se han agrupado varios es- 
tudios referidos a centros de atención prima- 
ria, así como un estudio sobre mutuas de 
prestaciones sanitarias ambulatorias. 

Once de los 12 estudios revisados73 24-38 
utilizan el método DEA como procedimiento 
de estimación de los índices de eficiencia. En 
tan sólti un caso se ha estimado una frontera 
estocástica de costes 19. En ninguno de los es- 
tudios se presenta una comparación de los re- 
sultados obtenidos utilizando ambos 
métodos. 

La elección de las variables que se utili- 
zan para aproximar los recursos y el produc- 
to depende de las fuentes de información 
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disponibles. En el caso de la atención prima- 
ria, la mayoría de los estudios han empleado 
los registros de actividad y de recursos del 
Insalud. En el caso de los tres estudios relati- 
vos a centros de atención primaria en Nava- 
rra30-33,37, las autoras utilizan una base de 
datos procedente de la aplicación de un cues- 
tionario propio a los centros. Finalmente, dos 
estudios sobre centros de atención primaria 
en Catalunya33y 38 utilizan los resultados de 
una encuesta de evaluación de los contratos 
de atención primaria del Servei Cata12 de la 
Salut (SCS). 

En la mayoría de los estudios revisados 
el número de visitas es la medida fundamen- 
tal del producto de la atención primaria. 
Aunque ésta medida se descompone en di- 
versos indicadores según los estudios (pro- 
gramadas y no programadas; según el tipo de 
profesional; en el centro o en el domicilio; 
etc.), se trata de una aproximación realmente 
limitada a la eficiencia ya que se identificará 
como más eficiente quien más visitas pro- 
duzca. Únicamente tres trabajos mejoran de 
alguna forma la medida del producto en 



Tabla 2 

Síntesis de los estudios sobre eficiencia en los centros de atención primaria españoles 

I Autores (aîío) Muestra Mtftodo Resultados Observaciones I 

1. Pina y Torres7 

2. Badenes y Urbanosz4 

3. Fuentesalz et a? 

4. Garcia et a176.‘7 

5. Suárez’s 

6. Urbina y Serrano” 

7. GOñ’“~î’ 

8. Gog37,33 

9. Marti y Grenzner34 

10. Garcfa et al35736 

ll. De Val y Goñi3’ 

12. Puig Junoy y Ortún3* 

10 EAP de Huesca 

47 centros de atencibn primaria 
de Madrid, 1992 y 1993 

31 EAPen Aragón, 1990 

43 EAP en Zaragoza, 1994 

37 mutuas de prestaciones sanita- 
rias ambulatorias, 1993- 1995 

36 médicos de medicina general 
en Zaragoza 

31 EAPen Navarra, 1995 

48 EAP en Navarra, 1995 

49 EAP en Catalunya, 1996 

54 centros de atención primaria 
en Zaragoza, 1996 

45 EAP en Navarra 

180 EAP en Catalunya, 1996 

DEA 

DEA 

DEA 

DEA 

DEA 

DEA 

DEA 

DEA 

DEA 

DEA 

SF 

ET entre 0,52 y 1 OO 

ET= 0,73 6 0,86 

ET entre 0,61 y 1,00 

ET=0,91 (grandes) 
0,76 (pequeñas) 

ET=0,85 

ET=O,94 

ET=0,87 

ET entre 0,84 y 0,93 

EE=0,91 

Producto: frecuentación, presión asistencial y proporción de visitas 
programadas. 

Producto: presión asistencial y proporción de visitas programadas. 
Los EAP son más eficientes que los centros tradicionales. 
Comparan diversas especificaciones de recursos y productos. 

Producto: visitas. 

Producto: visitas y calidad del servicio (cumplimiento de estindares 
tkcnicos mfnimos). 

Producto: visitas y otras actividades. 

Producto: número de visitas. 

Producto: visitas y tiempo medio por visita. 
Poca relaci6n de la eficiencia con el diseño organizativo de los EAP. 

Producto: visitas y tiempo medio por visita. 
Incorporan variables ambientales. 

Producto: visitas no derivativas. 
ET para los EAP con integraciõn vertical mfrs baja que para los 
gestionados de forma pública. 

Analizan la sensibilidad respecto de distintas medidas del producto. 
Producto: visitas y cobertura de diversos programas. 

Analizan la relación de las variaciones en la eficiencia y la 
configuración organizativa (complejidad, centralización, 
formalización, y procesos de control y planificación). 

Producto: población cubierta, actividad y cumplimiento de objetivos 
sanitarios. 
Los EAP con contratación externa son miis ineficientes. 
Estiman la eficiencia en la contratación (eficiencia del comprador 

Notas: EAP = equipos de atención primaria; DEA = análisis envolvente de datos; SF = frontera estocástica de costes. ET = eficiencia tkcnica. EE = eficiencia económica. 
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atención primaria: García et aZZ6~ 27 introdu- 
cen una medida de calidad basada en el cum- 
plimiento de estándares técnicos mínimos. 
García et a1357 3ú consideran, además de las 
visitas, la cobertura de diversos programas 
de salud como medidas de producto. Por otro 
lado, Puig-Junoy y Ortún3* consideran tres 
grupos de variables de producto: volumen y 
composición de la población cubierta, la ac- 
tividad y el cumplimiento de determinados 
objetivos sanitarios, siguiendo el modelo de 
Giuffrida22. 

Las limitaciones en la medida del pro- 
ducto en estos estudios sobre eficiencia 
aconsejaría, como mínimo, analizar la sensi- 

. bilidad de los resultados respecto de distintas 
medidas de producto. Este análisis única- 
mente se lleva a cabo en dos de los estudios 
revisados243 35v 3ú. 

Algunos trabajos han intentado introdu- 
cir mejoras en la medida del producto más 
allá del número de visitas o sesiones, o de ra- 
tios basados en esta medida de actividad (fre- 
cuentación, presión asistencial). García et 
a1263 27 consideran como variable relacionada 
con la calidad el cumplimiento de determina- 
dos normas mínimas sobre la historia clínica 
del paciente. Goñi30+ 31 utiliza como medida 
de calidad del producto también el tiempo 
medio por visita. García et a135, 36 introducen 
como medida de producto un índice sintético 
representativo del catálogo de servicios del 
centro. 

Causas de la ineficiencia 

El principal interés de los estudios sobre 
eficiencia de las organizaciones sanitarias 
públicas debería residir en la relación entre 
ineficiencia y costes de producción. La prin- 
cipal limitación de una buena parte de los es- 
tudios revir.3dos se encuentra en el hecho de 
proporci;>riar escasas implicaciones para la 
política sanitaria. 

Los estudios que analizan de forma explícita 
las causas de las variaciones en la ineficiencia 
han utilizado dos tipos de procedimientos. En 

primer lugar, el llamado procedimiento en 
dos etapas, que aplica un modelo de regrc- 
sión con diversas variables explicativas a los 
índices de eficiencia obtenidos (generalmen- 
te mediante modelos DEA). Y, en segundo 
lugar, el procedimiento en una sola etapa que 
utiliza el modelo de Battese y Coelli39 que 
permite estimar simultáneamente una fronte- 
ra estocástica y los factores explicativos del 
término de ineficiencia. En el ámbito sanita- 
rio, Rosko40 presenta una comparación entre 
una aplicación del método en dos etapas y en 
una sola etapa. 

A pesar de que autores como Burgess y 
Wilson4’, en una revisión de estudios con el 
método DEA, afirman que la estimación de 
factores explicativos en dos etapas es una 
práctica común, tan sólo en 2 de los 12 estu- 
dios españoles sobre atención primaria se 
lleva a cabo algún tipo de análisis explicati- 
vo de las variaciones de los índices de efi- 
ciencia obtenidos. Este resultado es más 
coherente con la revisión de los estudios de 
frontera no paramétricos en sanidad realiza- 
da por Hollingsworth et al*. Según estos au- 
tores, el 60% de los estudios revisados hasta 
1997 únicamente llevan a cabo una estima- 
ción de los índices de eficiencia (80% en el 
caso español). 

Los factores explicativos analizados en 
los estudios sobre la eficiencia en los servi- 
cios sanitario@ han intentado analizar la 
influencia sobre la eficiencia de variables 
como: la dimensión, la contratación externa 
de servicios, la estructura del mercado (grado 
de concentración y número de competidores), 
el grado de complejidad de los hospitales, la 
combinación de recursos humanos, la titula- 
ridad y la finalidad, o la edad de los médicos. 

Productividad total de los factores 

Las medidas de frontera de la eficiencia 
permiten calcular, cuando se dispone de un 
panel de datos, los cambios en la productivi- 
dad total de los factores mediante el índice 
de Malmquist. Este índice permite descom- 
poner la evolución de la productividad total 
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de los factores en cambios en la eficiencia 
(acercamiento o alejamiento de la frontera de 
producción o de costes) y en cambio técnico 
(desplazamiento de la frontera de producción 
o de costes). En esta revisión de la literatura 
sobre la eficiencia de los servicios de aten- 
ción primaria en España no se ha encontrado 
ningún estudio que analice la productividad 
total de los factores mediante modelos de 
frontera. 

3. Cuando se observa un aumento en la 
eficiencia económica o en la productividad 
de una organización, ésta puede ser debida a 
diversos factores que deberían ser identifica- 
dos de forma separada: 

0 mejora en la eficiencia técnica 

0 mejora en la eficiencia asignativa 

l progreso técnico 

l 

COMENTARIOS 

La interpretación y el análisis de los índi- 
ces de eficiencia para centros de atención 
primaria obtenidos mediante técnicas de 
frontera debería tener en cuenta criterios 
como los siguientes: 

1. Las comparaciones de índices de efi- 
ciencia entre estudios diferentes deben to- 
marse con mucha precaución, ya que la 
medida de eficiencia se mide respecto de la 
frontera de mejor práctica de cada muestra 
(reliability yardstick) Estos índices única- 
mente reflejan la dispersión intra-muestra1 y 
no pueden decir nada sobre la mayor eficien- 
cia relativa de una muestra en comparación 
con otra. Así, las comparaciones de índices 
obtenidos en estudios con muestras diferen- 
tes carecen de sentido. 

2. La estimación de la frontera y los ín- 
dices de eficiencia y productividad pueden 
estar influenciados (contaminados) por: 

0 el tratamiento de los recursos y/o los 
productos como homogéneos cuan- 
do éstos son heterogéneos 

l la exclusión de algún 
dueto importante 

recurso 0 pro- 

l la ausencia de medida de las diferen- 
cias en el entorno de las organizacio- 
nes (físicas y de la regulación) 

0 los errores de medida en las varia- 
bles 

l y la existencia de 
tremas (outliers). 

observaciones ex- 

mejora de la eficiencia de escala 

l cambios en la calidad de los recur- 
sos 

0 en la cambios 
tos 

calidad de los produc- 

e 

l 

precios 
sos 

más favorables de los recur- 

errores de medida 

l cambios en el entorno; o 

l utilización de capacidad ociosa 

Algunos de estos problemas (heteroge- 
neidad en el producto; omisión de productos; 
calidad de los recursos y del producto; etc.) 
son especialmente agudos en el caso de las 
organizaciones sanitarias y están presentes 
en muchos de los estudios analizados en esta 
revisión de la literatura española sobre cen- 
tros de atención primaria. Este no es un pro- 
blema específico de los métodos de frontera 
sino que es propio de la estimación de fun- 
ciones de costes y de producción. Lo desea- 
ble sería poder disponer de medidas del 
producto de una organización sanitaria en 
términos de la mejora en el estado de salud 
producida. Sin embargo, dado que no se dis- 
pone esta información, se utilizan medidas 
de actividad o producto intermedio (por 
ejemplo, visitas, consultas, ingresos, altas, 
estancias, número de procedimientos diver- 
sos, etc.). 

La mayoría de estudios de eficiencia en 
España utilizan variables de producto como 
altas, estancias y visitas ambulatorias en el 
caso de los hospitales, o simplemente el nú- 
mero de visitas de distintos tipos en atención 
primaria. Este enfoque es muy limitado a 
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causa de la heterogeneidad del producto. La 
multidimensionalidad del producto sanitario 
hace imprescindible disponer de una medida 
del case-h de los pacientes atendidos. Los 
estudios que únicamente utilizan medidas de 
actividad para identificar el producto, aten- 
diendo a las limitaciones de la información 
disponible, tienen una validez y utilidad muy 
escasas. 

Las medidas de cantidad de producto (in- 
cluyendo el cuse mio) no tienen en cuenta las 
diferencias en la calidad del mismo. Idéntica 
situación se puede producir en relación con 
la calidad de los recursos. En la mayoría de 
funciones frontera estimadas se carece de 
medidas de calidad del producto, lo cual dará 
como resultado estimaciones sesgadas de los 
índices de eficiencia. No se dispone de solu- 
ciones absolutas a este problema, si bien di- 
versos trabajos han intentado reducir los 
efectos del mismo. Las medidas de los recur- 
sos también deben ser más precisas que las 
disponibles en muchos de los estudios revi- 
sados. Así, por ejemplo, algunos estudios uti- 
lizan una medida agregada del número de 
profesionales sin tener en cuenta su especia- 
lización profesional. Las medidas de precios 
de los recursos, necesarios para obtener esti- 
maciones de eficiencia económica y efkien- 
cia asignativa, tampoco escapan a severos 
problemas: en general, se trata de costes me- 
dios más que de precios de los recursos pues- 
to que se obtienen a partir del coste agregado 
de diversos tipos de recursos. 

El principal problema de los métodos de 
medida de la eficiencia en organizaciones sa- 
nitarias se encuentra en la elección y defini- 
ción de los recursos y de los productos, así 
como en el ajuste por calidad, severidad de 
los procesos atendidos y por servicios suple- 
mentarios de tipo hotelero. La explicación y 
justificación de estos aspectos en los estudios 
revisados constituye un buen predictor de la 
calidad de los mismos. 

Otras limitaciones de estos estudios tie- 
nen que ver con la elección del método de es- 
timación. En el caso de la utilización de los 
métodos del tipo DEA, los principales pro- 

blemas a resolver en su aplicación a las orga- 
nizaciones sanitarias son los siguientes: pre- 
cios sombra poco verosímiles y 
organizaciones con eficiencia espuria; sensi- 
bilidad de los resultados a la presencia de 
outliers; necesidad de controlar por la hete- 
rogeneidad de las UTD; cómo controlar por 
diferencias en calidad de la atención médica; 
definición adecuada de recursos y productos 

Las lecciones que ofrece la literatura so- 
bre fronteras estocásticas y paramétricas 
aplicadas a hospitales aconsejan analizar la 
sensibilidad de los resultados obtenidos se- 
gún la elección de las variables de recursos y 
productos, la elección de la forma funcional 
y la modelización del término de ineficien- 
cia. 

Ala vista de las importantes limitaciones 
de tipo metodológico y práctico para sacar 
implicaciones útiles de estos trabajos, es ne- 
cesario que la investigación aplicada en este 
campo mejore la modelización de las deci- 
siones que dan lugar a la ineficiencia y que, 
al mismo tiempo, aumente el rigor metodoló- 
gico en el futuro, con el fin de evitar el despres- 
tigio de este tipo de técnicas de medida de la 
eficiencia en el sector público. La populariza- 
ción de paquetes informáticos ad-hoc no debe- 
ría servir para propiciar y multiplicar 
aplicaciones simplistas. Los resultados de la 
investigación aplicada sobre eficiencia sanita- 
ria están todavía lejos de ser útiles para esta- 
blecer la financiación o reembolso de costes 
a los hospitales y centros de atención prima- 
ria. Ello no justifica una descalificación ge- 
neral de los métodos sino que, más bien, se 
trata de profundizar más en el rigor metodo- 
lógico y no propiciar aplicaciones simplistas 
que no sólo carecen de implicaciones, sino 
que contribuyen a desprestigiar las aplicacio- 
nes rigurosas. 

Una agenda para la investigación futura 
(0, lo que es lo mismo, ¿qué hacer para ser 
eficiente midiendo la eficiencia de los equi- 
pos de atención primaria y que ello sirva de 
algo?) debería primar preferentemente aque- 
llos estudios de carácter multidisciplinar que 
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cumplan algunas condiciones como las si- 
guientes, la mayoría de ellas ausentes en los 
estudios realizados hasta el momento: 

1. Que supongan aportaciones metodo- 
lógicas sensibles o aplicaciones de innova- 
ciones en el método a las organizaciones 
sanitarias, que permitan mitigar las limita- 
ciones conocidas y analizar la sensibilidad de 
los resultados obtenidos respecto de la alter- 
nativa metodológica escogida (por ejemplo, 
identificación de outliers, elección de formas 
funcionales, modelización del término de 
ineficiencia, intervalos de confianza de los 
índices de eficiencia, nuevos tests estadísti- 
cos, etc.). Ala vista de las limitaciones meto- 
dológicas de los dos principales métodos, 
resulta poco justificable la difusión de estu- 
dios que presenten los resultados de un único 
método (sea paramétrico o no paramétrico) y 
una única alternativa para cada uno de los 
elementos del mismo cuando existe amplia 
evidencia de que los índices obtenidos pue- 
den ser muy sensibles a esta elección. 

2. Que supongan una mejora sensible 
en la calidad de la información utilizada 
como medida del producto y de la calidad de 
la atención. Carecen de justificación en aten- 
ción primaria de salud y además contribuyen 
a la confusión los estudios que sólo disponen 
de datos sobre actividad agregada (número 
de visitas) y no disponen de ningún tipo de 
información sobre el case-mix de los pacien- 
tes atendidos, ni de la calidad, ni del impacto 
sobre el estado de salud. 

3. Que no se limiten a la obtención me- 
cánica de los índices de eficiencia, sino que 
mejoren la capacidad de aportar explicacio- 
nes de las causas de la ineficiencia, ya sea 
por la vía de aplicar innovaciones metodoló- 
gicas en la descomposición de la eficiencia o 
por la vía del contraste de hipótesis mediante 
modelos de regresión en una o en dos etapas. 
Para que los resultados de estas regresiones 
puedan guiar la adopción de políticas, los es- 
tudios deberían demostrar la estabilidad del 
ranking de las organizaciones evaluadas ante 
distintas alternativas metodológicas y debe- 
rían ser capaces de tener una notable capaci- 
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dad explicativa. Conviene recordar que los 
índices medios pueden ser parecidos al com- 
parar dos diseños metodológicos, pero la 
evidencia disponible indica que los ratzkirzgs 
pueden diferir de forma notable, lo cual pon- 
dría en duda los resultados de las regresio- 
nes. 
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