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1 Presentacion

Las pdginas que siguen constituyen la segunda y ultima parte del estudio "Elaboracién
de Indicadores para la Planificacion de recursos sanitarios basados en criterios de
eficiencia econémica”.

El presente trabajo consta de tres partes. La primera avanza los contenidos bdsicos de los
conceptos de eficiencia econémica, técnica y asignativa. La segunda establece los
mecanismos de aproximacién empfrica que se utilizardn después en la construccién de los
distintos indicadores. Finalmente, la tercera y iltima parte, procede a la estimacién de
indicadores para la planificacién, a partir de la definicién de funciones frontera de costes
hospitalarios, respecto de las que se evalda después la eficiencia en la utilizacién de los
recursos sanitarios, para la muestra de centros INSALUD elegida a dichos efectos. Dicha
aproximacién se juzga, tras valorar las ventajas e incovenientes de las alternativas
existentes, como la m4s apropiada y consistente con el objetivo propuesto en la primera
parte de esta investigacion (véase G. Lopez y A. Wagstaff "Elaboracién de Indicadores
para la Planificacién Sanitaria”, Ministerio de Sanidad - AES (mimeo)). A los resultados
obtenidos del andlisis muestral efectuado, se afladen unas breves conclusiones que se
derivan de su andlisis.

1.2 Introduccién

En la primera parte de esta investigacion se habfan analizado las alternativas existentes
para la elaboracién de indicadores para la planificacién. Vefamos, a este respecto, que
seguir un enfoque positivoy de carédcter global parecfa méds coherente con los postulados
de eficiencia econémica requeridos (eficiencia en la asignacién). Dado que éste nc habfa
sido hasta el momento el enfoque relevante en le planificacién sanitaria, se imponfa un
mayor esfuerzo en analizar el grado de substituibilidad entre factores productivos de
acuerdo con criterios de economfa en su asignacién. Se trata con ello de buscar la
combinacién Optima de los recursos, ala vista de la polivalencia de las tareas efectuadas
y el coste relativo de los factores productivos.

Dicho andlisis reviste, como hemos dicho, cardcter positivo y global, al mantener en
favor de los centros gestores de gasto una esfera de autonomfa en la gestién de los
recursos, no forzando, con criterios normativos “ex ante”, una determinada utilizacién
de los recursos. En otras palabras, se trata con ello de que, una vez considerados los
mdrgenes de substitucion técnica entre los distintos inputs sanitarios al servicio de unos
mismos objetivos generales, posibilitar polfticas descentralizadas de rentas y de empleo,
dentro de los mdrgenes preestablecidos en las polfticas envolventes de gasto.

Con el objetivo anterior, la primera parte del estudio analizaba la polftica de personal
seguida en las dos tltimas décadas por el Ministerio de Sanidad (Convocatoria de plazas,
aumentos absolutos de plantillas, definicién de especialidades, etc), asf como las
polfticas salariales afectas. Dicha polftica se asociaba por otra parte, a indicadores de
productividad- carga de trabajo asumida. La identificacién de un efecto precio (ligada a




variaciones salariales) y un efecto cantidad (plantillas por niveles de trabajo asumido por
tipo de personal equivalente), permitfa mostrar la importancia, en términos de eficiencia
econémica, de un tipo u otro de planificacién.

Nétese que, en cualquier caso, el objetivo de la investigacion es derivar resultados que
permitan aproximar la bondad con la que se utilizan los recursos sanitarios en el sector
hospitalario en la actualidad, y los mdrgenes potenciales de mejora que se podrfan
producir en caso de incorporar los resultados derivados del andlisis de la eficiencia
econdmica a la planificacién sanitaria.

En este sentido, se identifica aquf como una mejora en la utilizacién de los recursos,
aquella reasignacién de factores que ofrezca coeficientes de productividad relativa
idénticos a sus costes relativos. Desde la ¢ptica dindmica de un centro en particular, una
asignacion eficiente requerirfa, ademds, que éste fuera desarrollando su actividad en la
medida que, en la utilizacién de su capacidad, el "precio” iguale al coste marginal de
produccién a corto plazo, y expansionando ésta siempre que el coste marginal a largo
plazo resultante sea inferior al "precio”.

En la aproximacién prdctica a dicho propdsito, en la primera parte de la investigacidn,
se identificaron una serie de alternativas a la especificacién de la funcién de produccién/
costes hospitalarios (Lépez y Wagstaft, 1989 y Wagstaff,1989). Los primeros resultados
derivados de l1a estimacién de las funciones Cobb-Douglas y Translogarftmica mostraban
las virtualidades del enfoque propuesto, asf como un conjunto de posibilidades de mejora
en le formulacién de los modelos y base estadfstica de aplicacién (estimacién de funciones
frontera, con estimacién de datos de panel, etc.).

Las pdginas que siguen desarrollan dichas mejoras, analizando su relevancia a efectos de
la pianificacidn sanitaria.

2 Fundamentos teoricos del analisis

De acuerdo con la microeconomfa convencional, los costes superan su nivel mfnimo
factible por una de las dos razones siguientes: O bien que los inputs se estdn utilizando
en proporciones erréneas, dados sus precios y productividades en el mdrgen -lo que cabe
identificar como ineficiencia asignativa o de precios-, o bien que se estd produciendo poco
output, vista la combinacién de factores empleados -lo que se conoce como ineficiencia
técnica.

2.1 Aproximacion al concepto de eficiencia econémica

El grdfico 1 ilustra el caso de una funcién de produccién con dos inputs, x,y x, , para
un output y. La isocuanta y, o0 indica todas las combinaciones posibles de x; y x, que
generan un mismo nivel de output y,. La pendiente de la isocuanta es negativa,
reflejando el hecho de que una mayor utilizacién de x, resulta en un aumento del output
a menos que x, disminuya de modo compensatorio. La cantidad en la que x, ha de
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disminuir por cada unidad de incremento de x, es 1a pendiente de la isocuanta y se define
como la tasa marginal de substitucién técnica entre x,y X, Esta es a su vez igual al
coeficiente de las productividades marginales entre los dos inputs'.

La lfnea isocoste, en el grdfico 1, identificada como C,, indica las combinaciones de x,
y X, que requieren un mismo nivel de gasto (C,) La pendiente de la Ifnea de isocoste es
igual al cociente del precio de los dos inputs: (-)p,/p,, siendo p,el precio de x;, La
combinacién de factores asignativamente eficiente para cada nivel de output serd aquella
que minimice el coste de producir el output en cuestién,o de modo equivalente, aquella
combinacién que maximice el nivel de output o resultado obtenido a partir de unos
recursos financieros dados. En el grdfico 1, esto ocurre en el punto C. En este punto,
la pendiente de la Ifnea de isocoste y de la isocuanta coinciden, de modo que la eficiencia
en la asignacién de los recursos requiere que

MP,/MP, = p,/D, (1)

siendo MP; la productividad marginal del input i. En efecto, si el coste unitario de x,
es doble del de x,, entonces x, debe ser , en el margen, dos veces mds productivo que x,.
Esta regla puede generalizarse para cualquiera sea el mimero de inputs; cuando esto
suceda, (1) debe respetarse para cada par de inputs.

La denominada eficiencia técnica puede también mostrarse utilizando el diagramma de la
isocuanta. Tal como se apuntaba anteriormente, cada isocuanta se asocia con un nivel
de output: cuanto mds lejos del origen esté la isocuanta, mayor serd el nivel de output.
La ubicacién de la isocuanta para un hospital en particular se determina, por tanto,
exclusivamente de acuerdo con la tecnologia. Es posible, sin embargo, considerar la
posibilidad de que algunos centros sean m4s eficientes a la hora de transformar inputs en
outputs (es decir, muestren un nivel de eficiencia técnica superior) que otros. Las

. o) . . .
isocuantas y; e yp del grifico 1 se asocian ambas a un mismo nivel de output.

Sin embargo, la isocuanta del hospital menos eficiente yg aparece situada mds lejos

del origen que la del hospital relativamente mds eficiente y, . El hospital menos

eficiente estd, por lo tanto, utilizando mds de ambos inputs para producir el mismo nivel
de actividlad que el hospital mds eficiente. La ineficiencia técnica implica,

- La productividad o producto marginal de x1 se define como el output adicional
obtenido del incremento en una unidad de x1, manteniendo constante la utilizacién de
todos los demds inputs.




consecuentemente, la utilizacién excesiva de todos los inputs.

Utilizando el gréfico 1 es posible medir también la ineficiencia (véase, Farrell, 1957).
Supdngase que el hospital cuya eficiencia se estd midiendo se sitiia en el punto A en lugar
del punto C, de modo que no es eficiente ni desde un punto de vista asignativo ni técnico.
Su nivel de eficiencia técnica se mide por el cociente OB/OA y se define como la
proporcién de la combinacién de inputs utilizada que de hecho se requiere para producir
el nivel de output observado. La ineficiencia técnicca se aproxima como 1-OB/OA y
puede interpretarse como la proporcién en la que el coste en el que se incurre al producir
el nivel de output en cuestién podrfa disminuir, sin variacién alguna en el cociente de
inputs.  Si existen beneficios constantes a escala’, la ineficiencia técnica puede
interpretarse, aproximadamente, como la proporcién en la que el output podrfa aumentar
si el centro fuera eficiente al 100%.

El nivel de eficiencia asignativa del hospital se define como OD/OB (o de modo
equivalente, C1/C4) y refleja el coste el el que se hubiera incurrido si el hospital hubiera
sido eficiente en relacién con su coste actual. La ineficiencia asignativa se define como
1-OD/OB y mide, el incremento proporcional en los costes que se origina debido a la
ineficiencia asignativa.

La eficiencia global resultante se aproxima como el cociente OD/OA y corresponde al
producto de la eficiencia técnica y la eficiencia asignativa. La ineficiencia global se
define como 1-OD/OA y mide la proporcion en la que los costes superan su m{nimo
factible. En términos aproximados, se puede descomponer en la suma de la ineficiencia
técnica y la ineficiencia en la asignacion’.

Ambos tipos de ineficiencia pueden ser importantes en el sector sanitario. Por ejemplo,
por lo que se refiere a la eficiencia asignativa, la combinacién de categorfas de
profesionales sanitarios resulta bastante mds amplia de lo que se acostumbra a postular
en la planificacion hospitalaria, en especial si se compara la utilizacién de recursos entre
distintos sistemas sanitarios. La primera parte de ésta investigacion ofrecié evidencia

a éste respecto.  Sin embargo,que las substituciones potenciales de factores resulten
efectivamente de interés dependerd de sus precios relativos. De ahf la importancia de las
politicas salariales seguidas en el sector sanitario en los sistemas publicos de provisién.
Cabe, por tanto, como objetivo de estudio en la planificacién sanitaria, examinar si, a la
vista de la productividad y nivel relativo de costes entre los distintos factores sanitarios
(Cuadro 1), es posible disefiar pautas para una asignacién mds eficiente de los recursos
sanitarios.

- Beneficios constantes a escala implican que doblando todos los inputs se dobla el
output.

- En sentido estricto, la ineficiencia global es la suma de (1-OB/OA) y (I-

OD/(OB+ AB)). Esta iiltima expresién corresponde s6lo de manera aproximada a la
nocidén de ineficiencia asignativa.




CUADROn° 1
COCIENTE DE COSTES ENTRE FACTORES PRODUCTIVOS
EN HOSPITALES PUBLICOS DEL INSALUD 1989.

MEDICO ADJUNTO/ATS 1.76
MEDICO ADJUNTO/ AUXILIAR CLINICO 2.80
MEDICO ADJUNTO/ CELADOR 2.72
ATS/ AUXILIAR CLINICO 1.59
ATS/ CELADOR 1.55
AUXILIAR CLINICO/ CELADOR 0.97

fuente : Elaboracion propia®.

Asimismo, en la medida en que se observan en el sector hospitalario niveles diversos de
actividad (por ejemplo, en estancias medias, por tipos de pacientes y patologfas) -véase
la tabla 2, incluida mds adelante-, pueden existir razones para considerar la posible
presencia de ineficiencia técnica. En ambos supuestos se plantea, sin embargo, la
conveniencia de su identificacién y medida de modo sensible a las realidades sanitarias,
a efectos de subministrar evidencia sobre la direccion de los cambios aconsejables en la
planificacion.

2.2  Aproximacion prictica

Los intentos efectuados para aproximar en la préctica los anteriores conceptos han sido
diversos. De entre ellos destacan dos métodos alternativos: los métodos basados en la
aplicacién de técnicas estadisticas de regresiéon miiltiple para predicciones muestrales (al
estilo de las utilizadas por Feldstein, 1967) y, mds recientemente, las basadas en la
definicién de fronteras de coste o produccién, a partir de métodos no necesariamente
estadfsticos, para la identificacion del "locus" de eficiencia al que referir el andlisis de

‘- Se trata del coste para el hospital y no de salarios recibidos. Corresponde a una
muestra de hospitales publicos del Instituto Cataldn de la Salud.
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las pricticas observadas.

Ambas aproximaciones se comentan a continuacion.

2.2.1 Aproximaciones "no frontera"

Bajo esta Gptica, la eficiencia global de un hospital puede evaluarse a través del exdmen
de la funcién de produccion, o de su dual de costes. Esta tltima no cabe identificarla con
la ecuacién de costes que, como se sabe, es una simple identidad contable, al definirse
como un simple desglose de los componentes de coste (salarios, costes generales, de
laboratorio, etc.). Una funcién de coste ha de ser consistente, a diferencia de la anterior,
con los postulados de la teorfa econémica que la sustenta, expresando el coste en funcién
de las variables que constrifien al hospital en sus intentos de minimizar costes. Dichas
variables incluyen el precio de los inputs (no el gasto en inputs) y el nivel de output
producido. Si el horizonte relevante es el corto plazo -el estoc de capital del hospital es
fijo-, la funcién de coste incluird también dicho estoc, puesto que el cardcter fijo de éste
impide al hospital reducir sus costes a través de alterar su combinaci6n factorial.

Pongamos por caso que la funcién de coste es de la forma

c; = Bo+ X, B; X;; + u (2)

1

siendo ¢, el coste hospitalario total o medio uel centro i, la variable X refiere variables
tales como el nivel de output y precios de sus inputs, y u, el término de error. Feldstein
(1967) sugiri6 que la eficiencia de un hospital podia evaluarse comparando sus costes
reales con los "esperados”, siendo éstos ultimos los resultantes de la prediccién de la
ecuacién de costes estimada en (2). En otras palabras, el residuo u, podia considerarse
como una medicién de la eficiencia: centros con residuos positivos se situarfan por
debajo del nivel de la eficiencia media (con sus costes reales en exceso de los
"esperables"), mientras que aquellos con residuos negativos indicarian niveles superiores
a la media.

Feldstein utiliz6 esta aproximacién para investigar la eficiencia global de una muestra de
177 hospitales de agudos no docentes del National Health Service britdnico. En dicho
estudio, la variable dependiente ¢, se definié como el coste medio por ingreso (o coste
por caso), y la variable X; recogia la proporcién de pacientes en cada una de las jth
categorfas de "case mix" o abanico de patologfas tratadas. Este iiltimo vector de
variables pretendfa capturar las diferencias en el output entre los distintos hospitales. El
precio de los inputs no se inclufa en la estimacion, dado que eran los mismos para todos
los hospitales del NHS (con la excepcién de los hospitales de Londres que soportan unos
mayores costes salariales).




En esta simple funcién de costes, o +8j pueden interpretarse como el coste marginal
de tratar un paciente del tipo j (cf Feldstein, 1967:36). Los costes esperados pueden
por lo tanto interpretarse como el coste medio que hubiera observado un hospital con una
combinacién de casos particular si los costes especfficos a su combinacién de casos
hubieran sido iguales a los de 1a media muestral. En efecto, un hospital con un residuo
igual a cero registra en éste supuesto un coste medio que es exactamente la cantidad que
cabrfa esperar de dicho hospital sobre la base de los costes estimados para su
combinacién especffica de casos. Los hospitales con residuo positivo (negativo), por
contra, indicarfan costes medios por encima de (inferiores) la cuantfa esperable dado el
coste medio especffico para su "case mix".

Lépez Casasnovas (1984) utilizé una aproximacién similar para distinguir la eficiencia
de los hospitales para una muestra de hospitales del INSALUD. Como en el andlisis de
Feldstein, la variable dependiente considerada fue el coste medio por caso. Entre las
variables explicativas se incluyeron, sin embargo, no solo las variables "case mix" si no
también el estoc de camas utilizadas, su valor al cuadrado, el nimero de ingresos por
cama y afio y el valor al cuadrado de ésta misma variable’. Entre las diversas
especificaciones estimadas por Lépez Casasnovas se incluyeron, asi mismo, otras
variables que tuvieran en cuenta el estatus docente, en su caso, del centro, el peso de la
actividad de consulta externa, etc. Se trataba con ello de explorar las implicaciones en
la gestién del gasto de los hospitales que se pudieran derivar como resultado de consignar
los presupuestos en base a los costes esperados (“predichos” a partir de la estimaci¢n)
en lugar de reembolsar los centros a partir de sus costes actuales. La racionalidad de
dicha propuesta se basaba en el hecho de que para aquellos hospitales cuyos costes
esperados superasen los reales su mayor eficiencia relativa merecia un tratamiento
diferenciado (cf Lépez Casasnovas, 1984:134).

En los dos casos anteriores, la aproximacién seguida c.rece la ventaja de que, al
fundamentarse en la teorfa econémica, resulta claro, al menos en principio, el tipo de
eficiencia medido. Ademds, al incorporar variables que recogen la influencia sistemdtica
de factores fuera del control especffico de los hospitales, hace m4s sensible la posterior
identificacién del residuo con el grado de eficiencia.

Por contra, la aproximacién a funciones "no-frontera” adolece de dos defectos. En
primer lugar, no ofrece informacién sobre el nivel de eficiencia absoluto: Parece obvio
que resulta importante conocer si los hospitales son muy ineficientes, o lo son sélo de
modo marginal. En segundo lugar, esta aproximacién asume que toda la variacién que
se registra en el residuo entre los distintos centros se debe a la variacién de la eficiencia,
cuando, en realidad los residuos puede que también reflejen influencias aleatorias fuera
del control de los hospitales, del mismo modo que pueden reflejar también

5- Esta se corresponde con la ecuacién estimada por Feldstein (1967) en su andlisis de las
economfas de escala en el sector hospitalario.
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perturbaciones estadfsticas (cf Feldstein, 1967:50)°.

2.2.2 Aproximaciones "frontera"

En el transcurso de la dltima década se han propuesto nuevos métodos para la medicién
de la eficiencia econ6mica, la mayorfa de los cuales tiene como propdésito principal
superar los problemas inherentes a la aproximacion no-frontera antes comentados. Todos
tienen en comun la nocién de frontera: Son centros eficientes aquellos que operan por
encima de la frontera de produccién o por debajo de la correspondiente frontera de
costes. Mds alld de compartir este principio, los métodos difieren entre si en una gran
variedad de aspectos. (véase Forsund, Lovell and Scmidt, 1980; Schmidt, 1986).

Una de las diferencias se refiere a la interpretacién del término “frontera”. Algunos
métodos, en este sentido, pretenden reflejar la frontera absoluta , como expresién del
resultado en el caso de que la tecnologfa disponible se utilizara a plena ventaja. Otros
métodos aspiran a identificar la frontera de la  prdctica mejor (Farrell, 1957) , de
acuerdo con los resultados obtenidos por los propios centros que integran la muestra. Las
estimaciones que intentan determinar la frontera absoluta pueden facilmente encontrar un
hospital en la muestra operando al 100% de eficiencia. Esto no puede ser cierto para los
métodos que determinan la mejor préctica; aunque, en realidad, tal como Forsund y
otros (1980) apuntan, la distincién es poco probable que tenga una mayor significacion
préctica, dado que las dos fronteras han de converger en la medida que el tamario de la
muestra tienda a infinito.

Una diferencia mds substancial se refiere al cardcter estadistico o no del método en
cuestiébn. Los métodos estadisticos establecen hip6tesis acerca de las propiedades
estocdsticas de los datos, mientras que los métodos no estadisticos no. Otra diferencia
concierne al cardcter paramétrico o no paramétrico del método en cuestién: el primero
de ellos impone una forma funcional particular (por ejemplo Cobb-Douglas), mientras el
segundo, no. Un rasgo atractivo de los métodos no estadisticos es que tienden a ser no
paramétricos, a diferencia de las aproximaciones estadisticas que son casi siempre
paramétricas.

222.a Eficiencia global

La aproximacién frontera a la medicién de la eficiencia global se ha centrado mayormente
en la funcién frontera de coste. El primer modelo frontera que aparece en la literatura
es el modelo de frontera determinfstica (MFD) de Aigner y Chu (1968). La frontera de

- El "ruido" o perturbacién estadfstica recoge tanto errores en la medicién como
variables omitidas (cf Schmidt, 1986:340).




coste MFD difiere de la funcién de coste (2) en la restriccién de que el término de error
ha de ser no-negativo: en efecto, la ecuacion (2) se convierte ahora en

1 1

Los centros hospitalarios pueden, por tanto, operar sobre o por encima de la frontera de
coste, pero no por debajo de ella. El alcance de la ineficiencia viene indicada por el
residuo de (3), y;

La MFD puede estimarse a través de una gran variedad de métodos, el mds simple de los
cuales es el de Mfnimos Cuadrados Corregidos (MCC): éste método supone una
traslacion hacia abajo del estimador mfnimo cuadrético ordinario de la constante, hasta
que un residuo se convierte en cero y todos los restantes resultan positivos (cf Forsund
y otros, 1980; Schmidt, 1986).

Wagstaff (1989b) estimé el MFD para una muestra de 49 hospitales espafioles publicos.
La muestra inclufa centros con y sin docencia, constituyendo una submuestra de /a
utilizada por L6pez-Casasnovas y Wagstaff (1988). La especificacién de la funcién de
coste era similar a la de Feldstein (1967). Las variaciones en el output se recogfan en
un vector compuesto de seis categorfas de variables "case mix". Asimismo, la ecaacién
estimada inclufa el nimero de camas, su valor al cuadrado, el fndice de rotacién y su
valor al cuadrado y una variable ficticia que recogfa el factor docencia. El MFD se
estimé por minimos cuadrados corregidos. La ineficiencia media se estimé en 14740 ptas
(precios de 1977) por caso ingresado, 1o que equivalia a un 28.4 del coste medio para el
afio estudiado.

Pese a suponer sin duda una mejora respecto de la aproxiamcion no frontera, el MFD
resulta menos atractivo que la aproximacién no paramétrica: se basa en una forma
funcional especifica y en ninguin caso permite distinguir la ineficiencia de los "shocks"
aleatorios y de la perturbacién estadfstica. Tal como sucedfa en el modelo de regresién
no-frontera, el MFD considera el residuo estimado en su conjunto como indicacién de
ineficiencia’.

’- Una implicacién de esta observacién es que las dos aproximaciones producen idénticos
“rankings" de eficiencia.




El modelo de frontera estocdstica (MFE) ofrece un modo sofisticado de superar el
problema antes referido:

c;=PBo+X;B; X+ v +uy u;20 (4)

Aquf el término de error v, + u;, se compone de dos partes. La primera (v,) es un
componente doble (de dos lados), que captura los "shocks" aleatorios y el ruido
estadfstico. La segunda (u;) refleja la ineficiencia (un solo lado), que se constrifie a
valores no negativos. En el MFE, por tanto, la frontera se compone de dos partes: La

primera Ej B ; X5 , constituye el micleo no estocdstico de la frontera, que es comiin

a todos los centros; la segunda (v,), es un componente aleatorio que refleja el "ruido”
estadfstico y los "shocks" aleatorios, que varfan entre hospitales. La ineficienciael MFE
se recoge en el término u; y queda medida, por la tanto, en relacién a la frontera
estocdstica

La aproximacién mds comun, a efectos de diferenciar la ineficiencia de los "shocks"
aleatorios y la perturbacidn estadistica, se basa en examinar el sesgo, en su caso, de los
residuos®. Si puede asumirse que el componente v, del término de error se distribuye
normalmente, el hecho de que la ineficiencia deba incrementar los costes significa que
el conjunto del término de error haya de tener una distribucién sesgada. En las
aplicaciones se suele postular que la distribucién del componente de la ineficiencia en el
término del error es semi normal’. Bajo este supuesto resulta posible estimar el MFE
a través de completar la informacién normalmente utilizada en la estimacién del modelo
regresional con la informacién del alcance del sesgo en los residuos (véase Schmiat y
Lovell, 1979). Una alternativa a lo anterior la ofrece el estimador de mdixima
verosimilitud (véase Greene, 1980, 1982). En cualquier caso, cualquiera que sea el
método utilizado, se acaba considerando un residuo para cada hospital, una estimacién
de la media de u;, pero un estimador de u,. Lo que puede estimarse, sin embargo, es

E (ujlv; + u;) ; esto es, el valor esperado de u,, dado el valor del error
compuesto (véase Jondrow y otros, 1982).
Un método alternativo de estimacién (cf Schmidt y Sickless, 1984) utiliza datos de panel.

Se ofrece aquf tan s6lo una breve presentacién de dicho método, dado que su estudio
pormenorizado se analizar4 en secciones subsiguientes. Cabe destacar, en cualquier caso,

8- Una alternativa a lo anterior es la utilizacién de datos de panel (véase Pitt y Lee
1981;Schmidt y Lee,1984).

°- Este supuesto, que estd en la base del modelo a menudo citado de Aigner, Lovell y
Schmidt (1977) y de Meussan y van den Breck (1977), es comunmente utilizado en el
andlisis aplicado.
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En su lugar se supone que la ineficiencia permanece constante en el tiempo (aunque,
naturalmente, puede variar entre hospitales). Ello significa que cambios en los costes
hospitalarios a lo largo del tiempo no pueden deberse a cambios en la eficiencia. Una
via de solucién consiste en eliminar el componente de ineficiencia no observable, a través
de trabajar con datos definidos en términos de desviaciones sobre valores medios en el
tiempo: ésta es la aproximacién denominada de " efecto fijo ". Alternativamente, cabe
tratar la ineficiencia como un “efecto aleatorio”. Pero en ambos casos es posible
computar la ineficiencia para cada hospital en particular de la muestra.

Wagstaff (1989b) estimé el MFE para la misma muestra de 49 hospitales piblicos
espafioles utilizada para la estimacion anterior del modelo MFD. La ineficiencia fue
considerada inicialmente como una variable aleatoria con una distribucuén semi-normal,
siendo el modelo estimado utilizando el estimador de momentos. El resutado derivado
indicé que una proporcidn estadfsticamente insignificante (un10%) de la variacién en el
residuo de la funcién de coste, era imputable a la variacién en la eficiencia entre
hospitales. Este resultado contrasta con el obtenido al utilizar el modelo DFM. La
frontera de coste fue finalmente estimada utilizando datos de panel, combinando la serie
transversal de 49 hospitales con datos temporales para el perfode 1977-81. Los resultados
fueron aquf menos concluyentes, aunque sugerfan que, en términos generales, un tercio
de la variacién en el residuo de la funcién de coste podia atribuirse a la variacién
interhospitalaria en la eficiencia. Aparecfa, asimismo, una significativa variacién en la
ineficiencia a lo largo de la muestra, ineficiencia que alcanzaba el 42% del coste medio.
Cabe destacar que el MFD vy la version de datos de panel del MFE generaban rankings
diferentes por lo que se refiere a su ineficiencia relativa: el coeficiente de correlacién de
éstos era s6lo 0.53%°.

2.2.2b La eficiencia técnica

La aproximacién basada en la frontera de coste ofrece una estimacién del grado de
eficiencia de un hopsital. No indica, sin embargo, qué parte de la ineficiencia estimada
viene generada por la ineficiencia técnica y qué parte por la ineficiencia asignativa.
Vamos por ello a centrarnos, a continuacién, en aquellas aproximaciones disefiadas para
estimar la ineficiencia técnica. Estas puden dividirse entre las aproximaciones (i)
paramétricas y (2) no paramétricas.

Aproximaciones no paramétricas.

La aproximacién no paramétrica, referida en la investigacién operativa y en la ciencia de
la gestién como Andlisis Envolvente de Datos (AED), tiene sus origenes en el trabajo de
Farrell (1957). Esta técnica puede ilustrarse con la ayuda del grdfico 2. Supongamos
que existen siete centros (A...G), produciendo un tnico output (y) a partir de dos inputs

1%~ Dicho valor se basa no exactamente en la ineficiencia, si no en el porcentaje del coste
actual en términos de los costes esperados.
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(X, y X,). Sea éste el caso en el que los siete hospitales producen una misma unidad de
output. En ausencia de informacién acerca de la ubicacién de la isocuanta unitaria, no
se posee criterio alguno para determinar si B C D son ineficientes desde el punto de vista
técnico. El hospital B utiliza mds X, que el hospital C, pero menos X,. Del mismo
modo, el hospital D utiliza m4s input X, que el hospital C, pero menos X,. Existe
base suficiente, sin embargo, para considerar que el hospital E es ineficiente: Utiliza
una mayor cantidad de ambos inputs que el hospital C y no produce un output mayor.

En otras palabras, para medir la eficiencia técnica de un hospital se requiere una
estimacion acerca de la ubicacién de la isocuanta unitaria eficiente que sirva como
referencia. Farrell parti§, para ello de que la isocuanta eficiente nunca puede tener
pendiente positiva, siendo siempre convexa respecto del origen. La convexidad significa
que si dos combinaciones de inputs pueden producir una unidad de output, también
entonces pueden producirla una media ponderada de ambos. En términos del gréfico 2,
ello significa que un hospital puede, por ejemplo, operar en C o en D, o en cualquier
otro punto del segmento CD. Esos dos supuestos permiten separar las combinaciones de
inputs en eficientes e ineficientes. Las eficientes serfan aquellas que resultasen de
seleccionar pares adyacentes de combinaciones, juntdndolas con una lfnea. Si éste
segmento tiene pendiente no-positiva y ninguna de las otras combinaciones en el mapa
de isocuantas existe entre ésta y el origen, la combinacidn elegida se considera eficiente.
Si éste no es el caso, la combinacién se evalia como ineficiente. Las combinaciones B
y C, por ejemplo, se considerarfan eficientes: la lfnea BC tiene pendiente negativa y no
existe una combinacién entre ésta y el origen. Notese que, bajo este criterio, G resulta
también eficiente: la lfnea BG tiene una pendiente no-positiva y no existe otra
combinacién entre ésta y el origen.

El segmento lineal que une a todas las combinaciones eficientes de inputs define el trazo
de la isocuanta eficiente. Esta isocuanta envuelve todos los hospitales ineficientes (tales
como A ): De ahf el término AED.

Nétese que mientras que los vértices (tales como B o C) representas observaciones reales
de hospitales, puntos entre dichos vértices suponen observaciones hipotéticas de hospitales
hipotéticos, determinadas por las medias ponderadas de las combinaciones de inputs a
partir de los centros existentes. El punto F, por ejemplo, se obtiene tomando 3/4 de la
combinacién de inputs contenida en D y 1/4 de la de C. La eficiencia técnica de los
hospitales "dominados" por dos hospitales (por ejemplo A), se mide entonces a través
de la comparacién de la utilizacion de inputs que hacen con respecto a la de un hospital
hipotético que utiliza los inputs en idénticas proporciones. En el caso de A, el hospital
hipotético relevante es A* -una media ponderada de sus pares similares By C - y su
ineficiencia técnica se mide como OA*/OA. En el caso de la eficiencia técnica de los
centros "dominados” por un sélo hospital (caso de G), ésta se medirfa en relacién al
hospital situado al inicio de la porcidn plana de la isocuanta utilizado en la (B en este
supuesto). Aunque B y G son ambos eficientes desde el punto de vista técnico, G emplea
mds input X, del necesario y se considera, por tanto, que hace un uso inapropiado de X,.

La eficiencia técnica de un hospital se computa a través de técnicas de programacién
lineal. EI output de estos célculos incluye, ademds de una estimacién de la eficiencia
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técnica de cada hospital, los valores de las ponderaciones utilizadas para construir las
observaciones de los centros hipotéticos, asf como indicadores del exceso de utilizacién
de cualquiera de los inputs. En el caso de un sélo output pueden también obtenerse
estimadores de las productividades marginales a lo largo de las secciones relevantes de
la isocuanta eficiente. En este sentido, para el supuesto del hospital A del gréfico 2
puede verificarse que el centro hipotético A* se situa 5/7 en el segmento BC (empezando
desde B), que la eficiencia técnica de A es 6/7 y que a lo largo del segmento BC las
productividades marginales de X, y X, son 1/6 y 1/3, respectivamente. El cociente
(-)(1/6)/(1/3)= (-)1/2 determina la tasa marginal de substitucién técnica de X, por X, a
lo largo del segmento BC. Esta serfa la tasa de substitucién que hubiera registrado el
hospital A si hubiese actuado de una manera técnicamente eficiente. Si comparamos su
valor con el cociente entre el precio de los inputs (cf ecuacién (1)), puede determinarse
también si el hospital A es eficiente desde el punto de vista asignativo (cf Charnes,
Cooper y Rhodes, 1981).

La aproximacién no paramétrica puede también ampliarse a la consideracién de miiltiples
outputs. En el grafico 3 se sittian cuatro observaciones de centros hospitalarios ( A, B,
C y D) que producen cada uno de ellos, dos outputs (Y, y Y,) con un tnico input (X).
Se supone que los cuatro centros utilizan la misma cantidad de X. Las combinaciones
de output de los centros A B C y D claramente difieren. Ello no indica, sin embargo,
que sean necesariamente ineficientes. El hospital B, al decidir producir mds Y, que el
hospital C, pero menos de Y, puede que esté reflejando simplemente el hecho de que la
comunidad a la que sirve, prioriza Y1 en relacién a Y,, a diferencia de la comunidad
atendida por el hospital C. Lo mismo es cierto para los hospitales C y D, pero no para
el hospital E: produce menos de ambos outputs que el hospital C y utiliza igual cantidad
de input .

Con multiples outputs, la medida de la ineficiencia procede de la misma forma que la
vista anteriormente. Se separan las combinaciones de output ineficientes de aquéllas
eficientes a través de unir los pares de combinaciones con una Ifnea. Si dicho segmento
tiene pendiente no-positiva y ninguna de las demds combinaciones se sittia en la zona
noreste de éste, las combinaciones elegidas se declaran eficientes. Las combinaciones
C D, por ejemplo, se considerarfan eficientes: La lfnea CD tiene una pendiente negativa
y no existe ninguna combinacién al noreste de ésta. El punto A, por otro lado, es
ineficiente. Si consideramos las medias ponderadas de las autoridades eficientes (por
ejemplo C D), la técnica AED genera un conjunto de combinaciones de centros
hipotéticos que “"envuelven" a los hospitales ineficientes (por ejemplio A). Esta
envolvente, que constituye de hecho la frontera de posibilidades de produccién (FPP),
sirve entonces como "vara de medir" la combinacién de outputs del hospital que se
compara'’. En este sentido, la eficiencia técnica del hospital A en el gréfico 3, por
ejemplo, se medirfa por el cociente OA/OA*.

- La frontera de posibilidades de produccién indica la mdxima cantidad que puede
producirse de uno de los outputs, dada una cantidad determinada del otro output.
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Como en el caso de output tinico, la eficiencia técnica se calcula utilizando métodos de
programacién lineal. El resultado de estos célculos incluye, como antes, una estimacién
de la eficiencia técnica de cada hospital y los valores de las ponderaciones utilizadas para
construir las observaciones de los centros hipotéticos. En el caso en que miiltiples inputs
existen a la vez que miiltiples outputs, puede obtenerse también, para cada par de inputs,
la tasa marginal de substitucién técnica a lo largo de la isocuanta eficiente. En este
supuesto, dicha isocuanta debe interpretarse como el "locus” de puntos cuyo trazado
refleja las combinaciones de los dos inputs en cuestién que producen el mismo nivel de
outputs del hospital, manteniendo constante la utilizacién de todos los demds inputs. (cf,
por ejemplo, Gravelle y Rees, 1981:175).

Los resultados de los cdlculos efectuados ofrece también los valores de las tasas
marginales de transformacién (TMT) entre cada par de outputs a lo largo de la seccién
relevante de la FPP™, La tasa marginal de transformacion ofrece la pendiente de la FPP
a lo largo del segmento en cuestién y es la TMT que hubiera registrado el hospital A si
hubiera operado de una manera técnicamente eficiente. Indica, por lo tanto, las
valoraciones relativas de los outputs implicitas en las decisiones del hospital. Por
gjemplo, si la TMT estimada entre Y, y Y, es igual a 2, ello indicarfa que el hospital
estd valorando implicitamente las unidades adicionales de Y, como equivalentes a dos
unidades de Y,; en otras palabras, se encuentra dispuesto a sacrificar 2 unidades de Y,
para obtener una unidad adicional de Y,. Las autoridades sanitarias y los contribuyentes
pueden entonces confrontar aquellas valoraciones para determinar si se adecdan a sus
propias prioridades” . Vale la pena sefialar en este contexto, que la técnica del AED
postula que los hospitales no valoran sus inputs "per se". Sin embargo, puede suceder
que algunos centros prefieran técnicas de produccién trabajo-intensivas como medio de
generar empleo en su comunidad.

Grosskopf y Valdamanis (1988) utilizan la aproximacién no-paramétrica para comparar
la eficiencia técnica de los hospitales piblicos y los sin 4nimo de lucro en los Estados
Unidos. Utilizaron para dicho propdsito cuatro outputs: asistencia de agudos, cuidados
intensivos, intervenciones quirdrgicas y asistencia ambulatoria y urgencias. Los dos
primeros se miden en estancias, el tercero segin las sesiones (sesiones ambulatorias
incluidas) y el dltimo en términos de visitas. Los inputs incluyen el nimero de médicos.
oto personal no médico (expresado en término de equivalentes a tiempo completo) y los
activos netos como medida del capital. La muestra incluye 22 hospitales publicos y 60
hospitales sin 4nimo de lucro de California. Los hospitales piblicos producen, como

12_ La tasa marginal de transformacién indica la cantidad del output 2 a la que se debe
renunciar para obtener una unidad adicional del output 1. Refleja, por tanto, el coste de
oportunidad del output 1 en términos del output 2.

- Diversos autores (por ejemplo Lavers, 1972) han utilizado la programacién lineal
"inversa" para investigar este problema. La ventaja de utilizar la aproximacion
noparamétrica, a diferencia de la programacién lineal inversa, reside en que no postula
que los centros hospitalarios sean eficientes desde el punto de vista técnico (cf Culyer,
1980: 297-300).
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media, m4s de cada uno de los outputs. Sin embargo, emplean también nds de cada uno
de los inputs, con la excepcidn del factor capital. A pesar de ello, se estima para ellos
en promedio, una eficiencia técnica mayor respecto de los hosptales sin dnimi de lucro
en la muestra: el nivel medio de eficiencia técnica de los hospitales publicos se estimaba
en 0.942 , mientras el de los hospitales sin 4nimo de lucro era del 0.909.

Aproximaciones paramétricas.

La aproximacién paramétrica a la medida de la eficiencia técnica centra su atencién en
la funcién frontera de produccién (FFP). Difiere, por tanto de la funcién de produccién
convencional en que restringe el error a valores no-positivos. La version mds simple de
la FFP es el modelo de Frontera Determinfstica (MFD)

(4)

Iny; = o + X, B, In X;; + u; u;<0

Los hospitales pueden en este caso operar sobre o debajo de la frontera, pero no por
encima. El alcance de la ineficiencia técnica viene indicado por el residuo de (4). El
modelo se estima de modo similar a la frontera de coste MFD. Al igual que éste ultimo,
la frontera de produccién MFD clasifica el residuo en su totalidad como ineficiencia. El
modelo de funcién de produccién frontera estocdstica MFE contiene una mayor
sofisticacién

Iny; = po + X; B, In X;; + v, + u u;<0 (5)

Como en el caso de la frontera de coste MFE, la ineficiencia se captura en el error ui
y se mide, por lo tanto, en relacion a la frontera estocdstica

( Bo + }:j B, In X;; + v; ). La estimacién es bdsicamente similar al modelo

frontera de coste MFE.

Wagstaff (1987) utiliz6 esta aproximacién para estimar la ineficiencia técnica para la
muestra de 193 hospitales maternales utilizada en el estudio de Lavers y Whynes (1978).
La especificacién del componente estocdstico se especificaba del mismo modo que en la
ecuacion (5), con el término de ineficiencia postulado como semi-normal. El modelo se
estim$ a través de mdxima verosimilitud (cf Greene, 1982), lo que requiere computar,
en primer lugar, el estimador de momentos. En este estadio el resultado derivado
indicaba que aunque los residuos aparecfan sesgados en la direccién equivocada para una
frontera de produccién (positiva, en lugar de negativa), el sesgo no era significativo. Ello
significa que el estimador de Mfnimos Cuadrados Ordinarios es de mdxima verosimilitud
y que no existe una variacién transversal a lo largo de la muestra en la ineficiencia
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técnica.

222c¢ Eficiencia asignativa

En la mayor parte del trabajo empfrico relativo al andlisis de la ineficiencia asignativa,
no se recoge intento alguno de cuantificar el coste de dicho tipo de ineficiencia™. Scmidt
y Lovell (1979), en su aproximacién "frontera" a la medida de la ineficiencia asignativa,
persiguen precisamente este extremo”.

Considérese el caso de una funcién de produccién Cobb-Douglas. Supongamos por un
momento que los hospitales no son ni técnica ni asignativamente ineficientes. Cada
hospital estarfa entonces minimizando sus costes, operando, por lo tanto, en su frontera
de costes’. En el caso de una minimizacién exacta de costes, la frontera de costes
puede construirse a partir de la funcién de produccién. La frontera de coste emerge
como una solucién al problema de la minimizacién restringida del hospital: El objetivo
del hospital consistirfa en minimizar los costes de producir cada nivel de output, siendo
la restricciéon la tecnologfa de produccién (la funcién de produccién). La funcién
objetivo a minimizar es, por lo tanto, la ecuacién de coste.

C = X.pX; (6)

C denota los costes totales, p el precio del input, i y X refiere la cantidad de dicho input.
Si la funcién de produccién es Cobb-Douglas, 1a restriccién en el problema de la
minimizacién de coste para el centro i viene dada por

Iny = Bo + X.B,InX, + v (7)

Siendo v los "shocks" aleatorios y la perturbacion estadistica. Minimizar la ecuacién de

- Feldstein (1967) y Lopez-Casasnovas y Wagstaff(1988) suponen excepciones a la
afirmacion anterior. Pero incluso sus estimaciones se refieren tan sélo al hospital medio
de la muestra.

- Eakin y Kniesner (1987) han sugerido, recientemente, una aproximacién alternativa,
que emplean para analizar la ineficiencia asignativa en una muestra de 331 hospitales de
los Estados Unidos (véase el mencionado artfculo para un estudio mds detallado al
respecto).

16. Recuérdese que los costes de un hospital superaban su mfnimo factible si operaban de
manera ineficiente, ya sea técnica o asignativamente. S6lo en el supuesto de ambos tipos
de eficiencia era posible operar en la frontera de costes.
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coste con la restriccién de la ecuacion (7) genera la funcidn de coste de la forma

InC = K+ (1/r)1ny + (1/0)¥;B;1lnp; - (1/1)v (8)

siendo r = Ejﬂ ; la expresion de los beneficios constantes a escala postulados y K

una funcién de los pardmetros de la funcién de coste’.

La importancia de la ecuacidn (8) reside en el hecho de que subministra una "vara de
medir" con la que se puede evaluar la ineficiencia de los centros. Supdngase que las
elasticidades-output de cada uno de los inputs fuese conocida. (Los problemas asociados
a su estimacién se discuten mds adelante). Es posible calcular, entonces, a partir de la
ecuacion (8), los costes que corresponderfan a un hospital que fuera 100% eficiente. En
otras palabras, dadas las elasticidades output de cada uno de los inputs, es posible trazar
la frontera de costes que se observarfa si los hospitales minimizaran sus costes
exactamente.

Supéngase ahora que los hospitales son eficientes desde el punto de vista asignativo, pero
ineficientes en el sentido técnico. Supongamos ademds que su proceso de produccién estd
sometido tanto a "shocks" aleatorios como a perturbaciones estad{sticas. L.a minimizacion
de costes en su caso, sujeta a la ecuacién (4) genera la funcién de coste de la forina
siguiente

InC = K+ (1/r)1ny + (l/r)Eijlnpj - (1/) (v-ul  (9)

El término (1/r)u mide el coste de la ineficiencia técnica: indica el porcentaje en el que
los costes reales exceden la frontera de costes en razén a la ineficiencia técnica.

La ecuacién (9) modifica la frontera de costes bdsica al permitir ineficiencia técnica. El
paso siguiente es dar entrada a la ineficiencia asignativa. En el caso de la funcién de
produccién Cobb-Douglas ello requiere que la igualdad en el cociente del gasto entre dos
factores y el cociente de sus elasticidades-output respectivas se aplique a cualquier par de
inputs, pudiendo reescribirse a este propdsito como

Bl/Bj = ple/ijj J=2...n (10)

. K es efectivamente igual a Inr - (1/r)fo - (1/r)ln [Hj ﬁgj] (véase

Schmidt y Lovell, op cit : 347).




Si no se alcanza la eficiencia asignativa, la ecuacién (10) no se cumple para ciertos pares
de inputs. A efectos de considerar la posibilidad de ineficiencia asignativa, la ecuacién
(10) puede transformarse en

Inp, X, - Inp;X; + In(B,/B,) =3, j=2...n (11)

de modo que 8 5 representa la cuantfa por la cual la condicién de primer orden para

la eficiencia asignativa deja de cumplirse. Schmidt y Lovell (op cit) muestran como, en
presencia de ineficiencia asignativa, la ecuacién andloga a (9) es

InC =K+ (1/)1nY + (l/r)Eijlnpj - (1/r) [v-u] + (E-1nr)
(12)

siendo

E=X;(B;/r)8; + In[p, + Z,p,e""]. (13)

El valor de (E-Inr) en la ecuacién (13) indica el coste de la ineficiencia asignativa; es
decir, el porcentaje en el que los costes reales superan la frontera de costes debido,
precisamente, a la ineficiencia asignativa.

Nada se ha dicho, por el momento, acerca de la estimacion de la ineficiencia en esta
aproximacién. Los problemas fmplicitos para este propdsito se discuten ampliamente en
Schmidt y Lovell (op cit). En gran parte, su tratamiento depende de (i) si se considera
la eficiencia asignativa, y (ii) si éste es el caso, si se considera resultado de "errores” en
la minimizacién de costes -de modo que que di en la ecuacién (11) puede ser tratada
como una variable aleatoria con media cero- o si se considera deliberada -por lo que di
tendrfa media no nula. El caso mds interesante es cuando la ineficiencia asignativa se
considera  deliberada y sistemdtica. Si la ineficiencia asignativa se considera
-independientemente de que se postule su cardcter sistemdtico 0 no- la aproximacion
seguiga por Schmidt y Lovell consiste en estimar la frontera de produccién y las
condiciones de primer orden simultdneamente, para luego calcular los correspondientes
pardmetros de la frontera estocdstica de costes (ecuacién 12). La frontera de costes es
efectivamente, por lo tanto, una frontera de coste sintética, dado que se "construye”, en
vez de estimarse directamente.
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Una aproximacién alternativa mds sencilla, sugerida por Schmidt (1986) consiste en
estimar la frontera de produccién estocdstica (ecuacién 5) y calcular, consecuentemente
los valores de di a partir de la ecuacién 11. Los pardmetros implicitos de la frontera
estoc4stica de costes pueden calcularse entonces del mismo modo que en el método de
Schmidt y Lovell ya comentado. El problema de seguir este tipo de aproximacién suele
radicar, en el caso de estimar una funcién Cobb-Douglas, en que la multicolinealidad no
permite estimar los pardmetros de la funcidn frontera con suficiente precision.

2.3 Aplicaciéon

En resumen, y a la vista de la revisién efectuada, tal como apuntdbamos anteriormente,
se ha optado en el ejercicio empirico que se resefia a continuacién, por estimar la
funcién frontera de costes de los hospitales piiblicos del INSALUD incluidos en la
muestra. Dicha funcién se define como el "locus" de referencia para el estudio de la
eficiencia con la que se utilizan los recursos sanitarios. Recuérdese que el objetivi
primordial de esta investigacion consiste en evaluar el grado de eficiencia de los centros
hospitalarios como informacién substantiva previa a cualquier ejercicio de planificacion
que pretenda corregir, geogrdfica o funcionalmente, la distribucién de los recursos
hospitalarios. Se trata con ello de averiguar qué centros registran  niveles
particularmente bajos de ineficiencia, si ésta aparece de modo sistemdtico para
determinados hospitales en el tiempo, con signos de reduccién o ampliacién en relacién
al resto de centros (existiendo o no, por tanto, efectos de causacién acumulativa), a
efectos de incorporar dicha evaluacién en la planificacién de los recursos sanitarios en
la préctica.

A dicho propdsito se dedican finalmente, la tercera parte de este estudio.

3 Método, Modelo, Estimacion, Resultados y Analisis

Una primera ojeada a los datos sobre los que se pretend6 apoyar la estimacién pone en
evidencia que existen diferencias substanciales en los indicadores econdmicos -en
particular en el coste medio por caso-, entre las casi 50 Residencias Sanitarias de
propiedad y gestién del INSALUD (todas ellas de mds de cien camas y con oferta
sanitaria no distorsionada por la proximidad de Ciudades Sanitarias) que constituye la
muestra seleccionada para el andlisis. Asi, el coste medio por enfermo ingresado (1986)
de Virgen del Puerto de Plasencia, por ejemplo, era de 101 mil ptas. Por contra, el coste
medio por caso en Nuestra Sra. del Pino de Las Palmas de Gran Canaria era de 376 mil
ptas. Serfa absurdo concluir de esta evidencia parcial que el elevado coste por caso
registrado en este tltimo centro es el resultado de su ineficiencia. Dicha diferencia puede
ser también debida, al menos en parte, al hecho de que su "case mix" ofrece una mayor
complejidad y, por tanto, es mds costoso. En efecto (véase Tabla 1), a diferencia de la
mayorfa de hospitales agudos en Espafia, el hospital de Las Palmas parece tratar un
nimero substancial de tipologias de enfermos poco usuales en los servicios de digestivo
y respiratorio. [Esto parece para el ano en curso de una simple observacién de la
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informacidén existente (Tabla 1). Asimismo, parte de la diferencia en el coste puede
deberse también al hecho de que, ubicado en una isla alejada de la penfnsula, Nuestra
Sefiora del Pino afronta unos mayores costes al ser un hospital universitario, a diferencia
del de Virgen del Puerto. En otras palabras, influencias sistem4ticas pueden explicar
diferencias en los costes observados entre los distintos hospitales que componen la
muestra. Estas deben tenerse en cuenta a la hora de inferir los niveles de ineficiencia.

Por encima de estas influencias sistemdticas en los costes, y tal como vefamos
anteriormente, pueden existir también influencias aleatorias. Los hospitales pueden, por
ejemplo, registrar un mal ejercicio. Cabe que operen, a su vez, factores que, sin
reflejarse en la "case mix" o complejidad, estatus docente, etc. del hospital, influyan en
el coste medio del centro. En definitiva, es deseable considerar esas influencias aleatorias
ademds de las influencias sistemdticas que se puedan registrar para el andlisis
subsiguiente de la eficiencia hospitalaria.

Hemos visto en la seccién precedente como la nocién de funcién frontera de coste ofrece
una manera de distinguir entre ineficiencia e influencias sisteméticas y aleatorias en los
costes. En el ejercicio de estimacién que a continuacién se realiza, se emplea una versién
del modelo frontera de costes que utiliza datos de panel o longitudinales, a efectos de
desentrafar los anteriores determinantes de coste. Se considerardn las influencias
sistemdticas, a través de especificar una funcién de costes hospitalarios que exprese el
coste por caso como funcién del estoc de camas, complejidad de su "case mix", duracior:
de la estancia media, etc. Las influencias aleatorias se considerardn igualmente al
explotar la dimensién temporal y transversal de los datos de panel: basicamente, lz idea
fmplicita es la de que, mientras los “shocks” aleatorios pueden afectar adversamente a la
actividad del hospital en un afio cualquiera, las influencias aleatorias deben cancelarse
entre si. En contraste con ello, la ineficiencia se presume que sf varfa entre los
hospitales, pero no a lo largo de los afios. S6lo después de los anteriores ajustes, el
residuo resultante, una vez considerados los efectos sistemdticos y aleatorios que influyen
en el coste de los hospitales, se identifica, en la aproximacién a la frontera de coste,
como ineficiencia.

A continuacion se ofrece, de un modo especifico, la definicién del modelo utilizado y los
datos que se han hecho servir en la estimacién.

3.1 Datos y definicion del modelo

Para la estimacién concreta de la eficiencia con la que operan los hospitales piiblicos
espafioles se emplearon datos relativos a 38 centros, listados en la tabla 1, para los afios
1982-1986. Se tuvieron que excluir algunos hospitales de [a muestra inicial al ser
imposible contar con datos temporales completos para todas las variables de interés. La
tabla 1 ofrece también diversos detalles acerca de dichos centros, para el dltimo de los
afos estudiados.

La columna relativa a los costes totales "tot cst” cifra los gastos de hospitalizacién, en
miles de ptas.. La columna referida como "av cst” contiene el coste por enfermo tratado,
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y es igual al cociente entre los costes totales y el mimero de casos. Una simple
inspeccién de "av cst" revela variaciones substanciales en el coste por caso entre los 38
hospitales, tal como senaldbamos anteriormente. Nétese que buena parte del interés de
esta investigacion es identificar que parte de dichos costes pueden justificarse.

En la tabla 1 aparecen también datos sobre el tamaiio del hospital (medido en términos
del estoc de camas), el coeficiente de utilizacion, duracién en dfas de la estancia media,
asf como informacién sobre su estatus docente (los hospitales universitarios aparecen
codificados con un 1). Pese a que la muestra se selecciond con criterios estrictos de
homogeneidad "ex ante"'®, pueden observarse importantes variaciones en las tres
primeras variables: el tamafio de los centros va desde las 102 camas del hospital de
Valdepeiias hasta las 658 camas del hospital de Valladolid; la tasa de utilizacién abarca
desde el 52% de Virgen de la Luz de Cuenca, hasta el 93% de Valdepeiias, y la estancia
media, desde los 7.2 dfas de Virgen del Monte Toro de Mah6n hasta los 14.4 dfas de
Nuestra Sra. del Pino de Las Palmas.

La tabla 1 presenta, finalmente, datos acerca de la "case mix" de los 38 hospitales.
Resulta inmediatamente aparente de la Tabla que existen ciertos tipos de patologfas
-particularmente digestivo y respiratorio, electro, hematologfa y neurologfa- que se
dirigen a unos hospitales en concreto, mientras que el resto de casos son tratados por
todos los hospitales. De acuerdo con los postulados de la Teorfa de la Informacidén, que
se analizan m4s adelante, ello indicarfa que los primeros hospitales podrfan clasificarse
como relativamente m4s complejos que los segundos -al registrar estos ultimos una mayor
proporcién de tipologfas mds comunes tales como pediatria, etc. Hospitales como
Nuestra Sra del Pino de Las Palmas recibirfan, ademds, una mayor valoracién de su
complejidad a la vista de su tipologfa en conjunto mds compleja, y en relacién a otros
hospitales como Valdepenas, para el que su actividad consiste, en mayor medida en el
tratamiento de categorfas de casos menos complejos. Ello viene reflejado en los valores
de la columna final (TI): se trata de un fndice basado en la teorfa de la informacidn, de
finido como la complejidad de los casos Qn*

Tal como apuntdbamos en la primera parte de ésta investigacidn, la estimacién efectuada

- En efecto, en su seleccidn se evit6 la posibilidad de que su oferta sanitaria estuviese
distorsionada por la proximidad geogrdfica de hospitales maternales o por su inclusién
en complejos hospitalarios mds amplios, como en el caso de las Ciudades Sanitarias.
Ademds se conté para la seleccién con la experiencia de staff del Ministerio, y en
particular de Victor Conde Rodelgo, a quien se desea agradecer su colaboracién.

- Esta aproximacidn fue inicialmente propuesta por Evans y Walker (1977). En T1, una
categorfa de casos se considera de baja complejidad si puede tratarse en cualquier
hospital, y de alta complejidad si s6lo en unos pocos. Cada categorfa de casos recibe una
puntuacién sobre la base del alcance en el que la proporcién real de dichos diagndsticos.
La productividad o producto marginal de x| se define como el output adicional obtenido
cuando se aumenta en una unidad la utilizacién de x1, manteniendo constante la del resto
de inputs.
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se basa en el modelo de frontera de costes_de Schmidt y Sickless (1984), emplendo datos
longitudinales o de panel. Recuérdese que en esta aproximacién no se requiere hipé6tesis
alguna acerca del término que recoge el nivel de ineficiencia. En su lugar, se supone que
la ineficiencia permanece constante en el tiempo (aunque, naturalmente, puede variar
entre hospitales), a la vez que los "shocks" aleatorios se compensan en le tiempo. Ello
significa que los “shocks" aleatorios pueden empujar a un hospital fuera de su frontera
en cualquier ejercicio, pero dado que estos "shocks" se han de compensar en el tiempo,
no pueden mantener constantemente a un hospital por encima de la frontera de coste. Al
utilizar valores medios en el tiempo, la aproximacién basada en datos de panel puede de
este modo distinguir la ineficiencia de los "shocks" aleatorios.

Supdngase que cada uno de los H hospitales incluidos en la muestra es analizado a lo
largo de T afos. La funcién de coste puede escribirse:

Che = Bo + Eijtht: + Ve + Uy u,20 (14)

t refiere al perfodo de tiempo considerado, siendo en este caso i=h (hospital) en relacién
al andlisis tedrico anterior. Nétese que el término de ineficiencia u no tiene referencia
temporal, lo cual refleja el postulado de que la ineficiencia varia entre los hospitales (h)
pero es la misma en un hospital dado en cada uno de los afios. La ecuacion (14)
contiene un error sesgado y tiene una media no nula. Sin embargo, al transformar la
ecuacioén se obtiene otra similar a las utilizadas en los modelos de datos de panel. Esto
es

Cre = BO* + EyByXyy + Vi + U (147)

siendo fo*=fo+px y u*= u-u. Tantov, como u,* tienen media cero.

Tal como vafamos anteriormente en la aproximacion a la ineficiencia basada en datos de
panel, ésta puede caracterizarse de dos maneras. En la primera, la ineficiencia se trata
como un efecto fijo, de modo que se considera completamente sistemdtica. Los
coeficientes del modelo se estiman en este caso utilizando una variable ficticia o
"dummy" o estimador interno ("within estimator") como en cualquier otro modelo de
datos de panel de efecto fijo. Ello requiere transformar la ecuacién anterior en otra
expresada en términos de desviaciones de los valores medios a lo largo del tiempo
(véase, por ejemplo, Judge y otros, 1985).

En la segunda de las caracterizaciones, la ineficiencia se considera un efecto aleatorio;
es decir, se tiene en cuenta que el nivel de ineficiencia puede venir parcialmente
determinado por el azar.  Los coeficientes se estiman aquf a través de minimos
cuadrados generalizados (MCG) de modo similar a como lo hace la literatura de datos de
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panel: Los estimadores MCG son medias ponderadas de los estimadores externos
("between" 0 "entre” estimadores) y los externos ("within" o "intra" estimadores), siendo
los primeros resultado de la estimacién del modelo con datos expresados en términos de
valores medios en el tiempo. En ningtin caso se requiere supuesto alguno acerca de la
forma precisa de la distribucién del componente aleatorio del error ni de la forma de la
distribucién del término de ineficiencia®.

La eleccidn entre las dos caracterizaciones de la ineficiencia se limita en la préctica a la
vista de las circunstancias observadas. En concreto, no es posible tratar la ineficiencia
como un efecto fijo si la funcién de coste incluye variables que permanecen constantes
a lo largo del tiempo, como suele ser el caso, por ejemplo, del estatus docente de un
centro [véase Scmidt y Sickless, 1984:369]. En este supuesto, la caracterizacién de la
ineficiencia como aleatoria debe ser adoptada en el modelo y estimarse a través de MCG
de acuerdo con lo propuesto por Hausman y Taylor (1978). La razén de ello estriba en
que la transformacién "intra” elimina no sélo los efectos especfficos al hospital, sino
también las variables especificas al hospital que no varfan en el tiempo. Esto no supone
un problema en el modelo de efectos aleatorios, dado que los estimadores de los
coeficientes de las variables constantes en el tiempo pueden obtenerse a partir de los
estimadores externos (0 "between estimates") {cf Hausman y Taylor, op cit].

El output de ambos métodos de estimacién (MCG e "intra") incluye estimaciones de los
coeficientes de la funcién de coste. A través de ellos pueden recuperarse los estimadores
del nivel de ineficiencia de cada hospital, tal como apuntan Schmidt y Sickless (op cit).
En efecto, dichos autores sugieren calcular un conjunto de residuos L, = ¢, - EbX,,
siendo b, el estimador de f3;

A la vista de 1a ecuacién (14) resulta claro que estos residuos refelejan v, y u,, asf
como fo. Sin embargo, al promediar los e, en el tiempo, v, desaparcece y se obtiene
el resultado

by, = (/DX X, = By + uy (15)

de modo que los residuos promediados pueden utilizarse como una estimacién de la suma
de B, y u, . Schmidt y Sickless sugieren entonces estimar o a través de los valores
minimos de b, y u,de modo que 4, = b,- min (b,,)

Ello supone contabilizar el hospital m4s eficiente de la muestra como 100% eficiente, y
medir el grado de ineficiencia de los demds hospitales en relacién con el hospital més
eficiente, tal como antes éste se definié™' .

»- Pitt y Lee (1981) y Schmidt y Sickless (op cit) consideran las ventajas e implicaciones
de imponer hipétesis sobre las distribuciones de u y v.

2. A efectos de validar la variacién en la ineficiencia a lo largo de la muestra, Wagstaff
(1989) propone la utilizacién del test del multiplicador lagrangiano: dado que ¢, (la
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3.2 Especificacion y estimacién del modelo

Se detalla a continuacién la especificacién efectuada de la funcién de costes hospitalarios.
Tal como se sefialaba en la seccién 2.2., aunque el andlisis de regresién miiltiple puede
utilizarse tanto para la estimacién de la ecuacién como de la funcién de costes, una
investigacién de la naturaleza aquf propuesta puede basarse tan s6lo en la funcién de
costes. Ello se debe a que, a través de una ecuacién de costes resultarfa posible unica
y exclusivamente evaluar la causa por la que el hospital A tiene un coste medio superior
al hospital B (por ejemplo, debido a un empleo mayor de mano de obra por enfermo
tratado). Sin embargo, en nuestro caso, el interés se centra en conocer si los mayores
costes del hospital A pueden justificarse en el mayor output que produce y/o la elevada
complejidad de su actividad. Para ello necesitamos una funcién de costes. La sugerencia
de algunos autores (véase, por ejemplo, Straf, 1981) de que la investigacién en esta 4rea
se beneficiarfa de incluir variables tales como las que miden los factores productivos
utilizados, deberfan ser, por lo tanto, firmente resistida. (cf Culyer y otros, 1982).

3.2.1 La medida del output hospitalario

Como hemos discutido ya, una de las variables (0 conjunto de variables) que ha de
incluirse en la parte sistemdtica de la frontera de coste es el output. Cabe determinar,
por lo tanto cudl es el output de un hospital.

Qualys y valor afadido.

El objetivo al que se aspira con la actividad de un hospital es mejorar la calidad y/o
duracién de la vida de los pacientes por encima de la que resultarfa en ausencia de
tratamiento. Tiene sentido, por tanto, definir el output del hospital, a nivel conceptual
al menos, como un valor afiadido, resultado de los afos de vida ganados ajustados por

varianza de u®) y g, (la varianza de u) son iguales, la hip6tesis nula Ho: ¢,> = 0, puede
validarse utilizando el estadistico

IM = NT z:}:(Eteht) : -1 ’
2(T-1) | X, (Z,ek)

siendo e,, los residuos a través de la estimacién por mfnimos cuadrados ordinarios para
el modelo restringido

Che=B o+t ;B Xy +Epe
Bajo la hipétesis nula
Ho:02=0, LM=y (1) 2

(cf, por ejemplo, Breusch y Pagan, 1980; Judge y otros, 1985:526).
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su calidad (QALYs o "quality-adjusted life years") [cf Culyer y otros (1971); Williams
(1985). El output de un episodio de tratamiento en particular serfa de este modo el
nimero de QALYs ganados como resultado del tratamiento.

Ajuste por la combinacién de patalogtas

Aunque la aproximacién empfrica en este campo es ya importante, éste se encuentra
todavfa en su infancia (véase, por ejemplo, Williams (op cit); Gudex, 1986). En efecto,
los esfuerzos se concretan todavia en la estimacién de la funcion de coste utilizando
medidas de output intermedio ("throughput") como variable aproximativa al verdadero
output del hospital. La medida m4ds comunmente utilizada para ello es el mimero de
casos tratados, asf como el nimero total de dfas de estancia. Tal como apunta Breyer
(1987), la preferencia por la primera sobre la segunda de las medidas se debe,
probablemente a su mds estrecha relacién con el verdadero output del hospital -mejora
en el estado de salud. En aquellos supuestos en que los enfermos tratados son
relativamente homogéneos (como en el caso de los hospitales maternales, por ejemplo),
utilizar el nimero de pacientes ingresa

dos como medida del output es probablemente satisfactorio. Sin embargo, cuando las
patologfas tratadas por un hospital no son homogéneas (caso de la mayorfa de centros de
agudos y centros de préctica dental), el supuesto implfcito de asignar ponderaciores o
valoraciones iguales a cada caso resulta mucho menos atractivo.

La solucién de Feldstein (1967) consistié en dividir los enfermos en grupos o categorfas
de "case mix", a la vista del departamento de admisién, y considerar posteriormente
variaciones inter-hospitalarias en "case mix", ya sea a través de ponderar cada categorfa
por su coste medio esperado o a través de la introduccién explicita del propio vector de
las proporciones de "case mix" como regresor en la funcién de coste. La primera
aproximacion se basa en el supuesto bastante heroico de que el coste por caso puede
considerarse una primera aproximacion a su valoracién marginal social; la segunda evita,
en cierta medida, el problema de asignar ponderaciones, estando a resultas de las
derivadas de la propia estimacidn.

En la presente investigacién sobre el sector hospitalario espafol, se ha empleado la
segunda de las aproximaciones sugeridas por Feldstein. Ya Lopez-Casasnovas (1984)
habfa utilizado, para su andlisis inicial, seis categoria amplias de "case mix": medicina
interna, cirugfa, ginecologfa, pediatrfa, cuidados intensivos, y otros casos (éste dltimo con
cardcter residual). Este tipo de aproximacién no resulta, sin embargo, enteramente
satisfactoria. En primer lugar, la introduccién de un vector de variables "case mix" como
regresor en la estimacion de la funcién origina serios problemas de multicolinealidad®.

Z- Un andlisis de los factores generadores de colinealidad de la estimacidn, basado en el
indicador CN = (u, /u, )"?, siendo p, y n, ,respectivamente, el mayor y menor de los
valores propios de la matriz X'X , sefialaba al "case-mix" como la variable colineal
principal. La restriccién de rendimientos constantes a escala, en su caso, reducfa el

(continued...)
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En segundo lugar, no afronta el problema de las variaciones intra-categorfa en la
gravedad de los casos: no todos los pacientes ingresados en cirugfa estdn igualmente
enfermos. En tercer lugar, si se utiliza un pequefio mimero de categorfas de "case mix",
se corre el riesgo de ignorar algunas de las variaciones inter-hospitalarias en el
"case-mix" (Barlow, 1968; Fuchs, 1969; Lave y Lave, 1970; Tatchell, 1983).

Teorta de la Informacion.

En la estimacién aquf efectuada utlizamos la aproximacién basada en la Teorfa de la
Informacién, tal como proponen Evans y Walker (1972), de un modo alternativo al ajuste
tipo Feldstein realizado en estudios similares sobre idéntica base muestral. Como se ha
comentado ya, la TI genera una medida del output hospitalario basado en la complejidad
estimada de tratar diferentes categorfas de patologfas. En los trabajos empfricos, éstas
se han definido en términos diversos, tales como los basados en los Grupos Relacionados
por el Diagnédstico (DRG) o de acuerdo con la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (ICD). Dada la falta de mejores datos, en nuesto trabajo hemos tenido que
utilizar, en su lugar, categorfas departamentales o por especialidades. Tal como
apuntdbamos antes, en la aproximacién TI una tipologfa de casos se considera de baja
complejidad si puede tratarse en cualquier hospital, y de elevada complejidad si s6lo se
puede tratar en unos pocos. A cada categorfa de diagnésticos se le asigna un indicador
de complejidad sobre la base de la informacién ganada al conocer que la proporcién real
de diagnésticos tratados en un hospital en particular difiere de la proporcién que se
hubiera registrado si aquellos se hubieran distribuido de modo idéntico entre todos los
hospitales. El fndice de complejidad de un hospital es, por lo tanto, la suma ponderada
del indicador relativo de complejidad de las diversas categorfas de diagndstico, siendo sus
ponderaciones las proporciones reales del "case mix" que registra el hospital.

Siguiendo a Farley (1989), supéngase que existe un registro de N pacientes, obtenidos
de H hospitales y clasificados en G categorfas. Sea Ny el mimero de ingresos del tipo i
en el hospital h, N, el mimero total de casos del tipo i, S,; 1a proporcién de casos del
hospital h de tipo i, y ¢; la proporcién de casos esperados del tipo i para el hospital h
en caso de una distribucién uniforme de éstos. De acuerdo con ello, la complejidad de

Z(...continued)

indicador CN a niveles aceptables (al valor 22, cuando el mdximo a partir del que la
estimacion resulta inestable es 30).

No es el anterior, ademds, el nico inconveniente de la aproximacién adoptada. Bases de
datos de panel, con observaciones de los diferentes hospitales durante varios afios,
parecen mostrar, debido posiblemente al mayor consumo de recursos que se produce en
el tiempo, un cierto deterioro de las posibilidades de produccién. Esto es, la no
incorporacién del progreso técnico en la estimacién genera la paradoja de un descenso
en la productividad con la que se utilizan los recursos a lo largo del tiempo, a pesar de
que es bien conocido que la medicina hospitalaria estd sometida a un fuerte progreso
tecnolgico y que el envejecimiento de la poblacion produce casos cada vez mds

complejos de tratar.
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la categorfa i, 2 se define como®

Q, = Xypp1n(S,;/ ;) (17)

Farley sugiere igualar ¢,; a Ny/N para todos los tipos de casos. En efecto, si la
distribucién de una categorfa especffica de casos entre los hospitales resulta ser idéntica
a la distribucién del conjunto de casos en general de los hospitales, dicha categorfa podrfa
considerarse de baja complejidad. Si, de otro modo, su distribucién difiere grandemente
de la distribuciéon agregada (al estar concentrada en unos pocos hospitales), serfa
considerada de elevada complejidad. Resulta conveniente, en cualquier caso, estandarizar
2. Siguiendo a Evans y Walker (op cit), sea

Q! = Q,/T,Q,(N,/N (177)

de modo que la complejidad media de los casos entre los diversos hospitales H es igual
a la unidad. La complejidad del hospital h, ¢, se define entonces como la media
ponderada de los indicadores de complejidad, siendo los pesos iguales a las proporciones
de "case mix" efectivamente registradas. Es decir:

$, = ZW,Q*

W, = Nu/N, recoge la proporcién de ingresos del tipo i en el hospital h). Asf por
ejemplo, un hospital con una actividad compuesta en una gran proporcién de categorfas
de casos definidos como complejos, recibirfa una puntuacién indicativa de elevada
complejidad, mientras que otro con patologias poco complejas se considerarfa de baja
complejidad.

3.2.2 Otras variables de la funcion de costes

Existe en la literatura sobre el tema una considerable variacion en cuanto a la
especificacion del la funcién de costes. La mayoria de los estudios, sin embargo, parecen
centrarse en la funcién de costes medios, aunque también la funcidn de costes totales es

2. Cuando S§,=0, S, In (S, /d,) resulta no definida. Sin embargo, puede

demostrarse que dicha expresion tiende a cero en la medida que S,; tiende a cero.
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a menudo analizada. Cuando ello se hace de modo conjunto, no dejan de observarse
inconsistencias entre ambas especificaciones (véase, por ejemplo, Feldstein, 1967;
McGuire y Williams, 1986).

Las inconsistencias entre las funciones de cOstes medios y totales dentro de un mismo
estudio refleja la falta de consenso entre los economistas de la salud sobre la
especificacién apropiada de la funcion de costes de las instituciones sanitarias. A veces
se registra una especie de actitud de "todo vale", incluyendo, por ejemplo, el mimero de
camas, fndice de rotacidn, coeficiente de utilizacion y estancia media como variables
independientes, a pesar de estar todas ellas relacionadas a través de la restriccién de
capacidad o utilizacién. La mayorfa de estudios utilizan asfmismo variables ficticias o
"dummy" para incluir en la estimacién factores tales como el cardcter docente de los
hospitales, tipo de propiedad, fndices salariales del personal empleado, nivel regional de
renta, etc. Tal como Breyer (1987) apunta, si la ecuacién que se estima es en realidad
una funcién de costes, la justificacién de la mayor parte de aquellas variables es
cuestionable. Lo unico que debiera de incluirse son variables que indiquen el output
hospitalario, el precio de los inputs que se afronte y, si el horizonte temporal se limita
al corto plazo (de modo que el estoc de capital resulta fijo), el mimero de camas.

En otros trabajos los propios autores (Lépez Casasnovas, 1984; Wagstaff, 1989b) habfan
adoptado la especificacion de Feldstein (1967), en la que el coste medio se relacionaba
al mimero de camas, su valor al cuadrado, el flujo de casos por cama y su valor al
cuadrado, y un vector de "case mix" variables, definido en términos de proporciones de
casos por especialidades médicas sobre el total. A la vista de los comentarios ariteriores,
se ha reconsiderado aquf la anterior formulacién y se ha optado por seguir la
aproximacién propuesta por Barer (1982). Barer especifica con exquisito cuidado la
funcién de coste de modo que resulte plenamente consistente con la perspectiva mds
tedrica del andlisis. Utiliza, ademds, TI y divide los costes totales en (i) costes fijos y
(ii) costes variables, obteniendo una ecuacién similar a la que serd aquf utilizada

Cp = 0B, + a,Bf + a,B; + a, Ny (18)

siendo C, los costes totales de hospitalizacién del hospital h, B, su estoc de camas y N,
el nimero de casos tratados por el hospital.

El primer componente de la funcién de costes, o,B, + B, + «;B,’, representa la
parte correspondiente a los costes fijos dentro de los costes totales. Se puede esperar, a
priori, que los costes fijos del hospital aumenten con el incremento en el mimero de
camas, pero no necesariamente de un modo proporcional. La formulacién (18) es, de
hecho, mds general que la de Barer, dado que a diferencia de la de éste, nosotros
incluimos tanto valores al cuadradado del estoc de camas como valores al cubo. De este
modo posibilitamos el supuesto plausible de que los costes van aumentando con el tamafio
del hospital, pero a una tasa que decrece tras un punto determinado, para acelerar su
crecimiento de nuevo mds tarde.
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El componente segundo de la funcién de coste a,N,, representa la parte variable de los
costes del hospital. Barer establece la hipétesis de que el coste marginal del hospital, a,
, varfa alo largo de la muestra -de ahf el subfndice h. En particular, Barer propone que
puede modelarse como una funcién lineal de varias variables, incluyendo la complejidad
del "case mix", estancia media, gasto en actividades docentes, etc. Si definimos dicho
vector de variables como Z,, , Z,,, ..... ,Z,, resulta entonces

o =T, ., LT, Z,

Substituyendo esta expresién en (18), la funcién de coste total resulta

Ch=T, + T2y, + &, (B,/N,) + a,(Bi/N,) + 0, (BA/N,) + vy + u,  u,20;
(19)

siendo C, = C,/N, el coste por caso 0 enfermo ingresado.

3.3 Resultados de la estimacién

Los coeficientes estimados de la funcién de costes para la muestra de hospitales
INSALUD objeto de anidlisis tienen en todos los casos el signo esperado, siendo
significativamente diferentes de cero (cf tabla 2). Ello implica, por ejemplo, que una
estancia media mayor, una actividad de creciente complejidad y en el entorno de un
hospital universitario se asocia con claridad con unos costes por caso mds elevados. De
la estimacidn resulta también que los costes fijos de un hospital son, en la prictica, una
funcién creciente de su mimero de camas, aunque la relacién entre los costes fijos totales
y el estoc de camas no resulta lineal. (Véase el gréifico 4).

Nuestros resultados apuntan que la ineficiencia media en el sector hospitalario espaiiol,
de acuerdo con la estimacién efectuada es bastante alta: equivale a un 29% del coste
medio por caso, existiendo una substancial variacién en la ineficiencia entre los distintos
centros. (véase el gréfico 5). El coste estimado de la ineficiencia para el Ministerio de
Sanidad espaiiol de los 38 hospitales analizados, en ptas. de 1986 era, como media, de
44.530 ptas por cama, cifra pr6xima al 30% de dicho coste. Nuestros resultados
confirman también el punto de vista de que, para evaluar la ineficiencia, no es posible
mirar simplemente el coste por caso; hace falta mirar también los factores que ejercen
una influencia sistemdtica en los costes (y, en particular, la complejidad de la actividad
hospitalaria), asf como las influencias aleatorias (simplemente resultado, por ejemplo, de
un mal ejercicio irrepetible).

El grifico 5 ordena los hospitales de acuerdo con su eficiencia. Este es el resultado

especialmente relevante por sus implicaciones en términos de planificacién de los recursos
sanitarios y objeto primordial de andlisis de ésta investigacién. El cddigo identificador
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de cada uno de los hospitales puede encontrarse en la tabla 1. Asimismo, dicha tabla
visualiza las variables descriptivas primarias de la actividad de los diversos hospitales.
Un andlisis detallado de los principales resultados de la estimacién se ofrecen a
continuacion.

3.3.1 Anailisis de los resultados

La tabla 2 ofrece los resultados bdsicos de la estimacién y, en particular, los "intra" e
"inter" estimadores obtenidos por Mfnimos Cuadrados Generalizados del modelo Funcién
Frontera de Costes. La transformacién "intra" (o "within") expresa los datos en términos
de desviaciones de las medias temporales. Por ello, tal como se indic6, la
transformaciénelimina las variables que permanecen constantes en el tiempo;
especialmente, el estatus docente de los centros y el fndice de complejidad,
regresionando tan sélo las variables B/N, B/N, B’ /Ny LOS o estancia media. La
transformacién "inter” (o "between”), al contrario, expresa los datos simplemente en
términos de medias temporales. Los estimadores MCG de la colummna final son en
efecto, medias ponderadas de los estimadores "inter" e "intra" -tal como se apuntaba en
secciones precedentes- y se obtienen por MCO respecto de los datos expresados en
términos de desviaciones de una fraccién de sus medias temporales, siendo sus
ponderaciones una funcién de las varianzas del error de las ecuaciones tansformadas
"inter” e "intra" (véase, por ejemplo, Judge y otros, 1982:490).

El componente de costes fijos.

Considérense primero los pardmetros estimados del componente de costes fijos de la
funcién de costes totales o, o, y «; . Los tres pardmetros resultan estadfsticamente
significativos en los intervalos habituales de confianza. Sus signos y magnitudes indican
la relacién entre los costes fijos y el estoc de camas, tal como ilustra el grdfico 4.
Cuanto mayor es el mimero de camas de un hospital, mds elevados resultan sus costes
fijos. La relacién no es, sin embargo, lineal. Un punto de inflexién en la pendiente
creciente aparece en torno al hospital de 430 cama. El coste adicional asociado a una
cama extra (es decir, el coste marginal asociado con una cama adicional) disminuye y
mds alld de este punto crece de nuevo. Estos resultados contrastan con los obtenidos por
Barer (op cit), en los que el coste marginal de una cama adicional parecfa incrementarse
de modo continuo. En nuestra opinidn, el resultado de Barer se deriva, al menos en
parte, del hecho que su ecuacién de costes totales no incluye un término que considere
el valor ciibico de la variable en cuestién. En efecto, en dos de las especificaciones de
Barer, el signo de los coeficientes implica que el coste marginal de una cama extra se
convierte en negativo mds alld de un cierto punto (esto es, el coeficiente del término
elevado al cuadrado es negativo). Ello resulta dificilmente aceptable, y cabe sospechar
que se debe a la restriccién implicita en su estimacion al asumir que ;.

En la literatura en economfa de la salud, la relacién parcial entre costes y estoc de camas
(es decir, la relacidn entre costes y nimero de camas, considerando constante el nimero
de casos) se interpreta, a menudo, como evidencia del alcance de las economfas de escala
en el sector hospitalario (por ejemplo, Feldstein, 1967). Esta interpretacion resulta
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extraia a la teoria microeconémica, en la que los beneficios a escala se definen en
términos del output (nimero de casos), cuando todos los inputs (mano de obra e
infraestructura, aquf camas) varfan en igual proporcién. Beneficios a escala son, por
tanto, un fenémeno a largo plazo y requiere que tanto inputs como outputs varfen. Ello
no es ciertamente lo que se estd considerando en estas estimaciones comentadas. Al
contrario, los resultados de la tabla 2 indican el efecto del tamafio del hospital en los
costes f1jos: en otras palabras, el factor trabajo y el output permanecen constantes en
nuestra ecuacion, al igual que en la mayorfa de la literatura en esta drea. No cabe, por
tanto, interpretar dichos resultados en términos de la existencia 0 no de economfas de
escala.

El componente de costes variables.

El coeficiente afecto a la variable duracién de la estancia media (LOS) es positivo y
estadfsticamente significativo. El valor del coeficiente estimado por MCG significa que
un aumento en un dfa en la estancia media, permaneciendo el total de camas y el nimero
de enfermos constante, genera un aumento en el coste por caso de tan sélo 7175 ptas. (es
decir un 40% del total del coste por dfa de estancia). Dicho resultado indica también que
no cabe esperar grandes ahorros de polfticas que incidan en el margen, en reducciones
adicionales en la estancia media.

En cualquier caso, el hecho de que estancias medias mayores se asocien a costes medios
mds elevados no resulta en ninguin caso sorprendente: resultados similares aparecen en
la mayorfa de investigaciones. Lo que resulta menos obvio es que esta variable en
concreto deba de incluirse en la funcién de coste. Existen dos argumentos para hacerlo.
En primer término, los aspectos hoteleros de la asistencia hospitalaria pueden considerarse
como un aspecto mds del output hospitalario: En otras palabras,- los dfas de estancia (n°

" s

de casos multiplicados por la estancia media) debieran contemplarse como "output” (véase
Breyer, 1987). Dicho argumento tiene mayor sentido quizds en el estudio del
comportamiento del sector privado de asistencia sanitaria. Nuestra opinién es, sin
embargo, que en sistemas de asistencia publica es poco probable que una estancia media
mds elevada pueda, sin mds, considerarse como algo positivo en si mismo. Ello serfa el
caso tan sélo cuando ésta se pudiera asociar con una relativamente mds importante mejora

en el estatus de los enfermos de la que de otro modo hubiera tenido lugar.

El punto anterior nos lieva al segundo de los argumentos, en favor todavfa de incluir la
variable LOS en la estimacién: la duracién de la estancia media puede, en cierta manera,
considerarse una variable aproximativa de la complejidad de los casos atendidos por el
hospital. Efectivamente, se ha argumentado en ocasiones que hospitales con LOS
mayores tratan casos mds severos dentro de cada categorfa de "case mix" (por ejemplo,
Barlow, 1968; Fuchs, 1969; Lave y Lave, 1970). EIl argumento es, por tanto, que
aunque la Teorfa de la Informacién permite distinguir entre categorfas de casos mds y
menos complejos, no permite, sin embargo, identificar en nuestro caso, los hospitales
que atienden los enfermos mds complejos dentro de cada categorfa “"case mix".
Ciertamente esta observacién tiene una mayor fuerza cuando el nimero de categorfas
definidas es pequefio, como en nuestro andlisis. No cuando la categorizacién es muy
amplia, como en el caso en que se basa en los grupos de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades.
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El coeficiente positivo (y significativo) de la variable complejidad construida sobre la TI
es consistente en nuestra estimacion con la expectativa que "a priori” se tenfa. Tal como
se ha comentado en secciones precedentes, los hospitales con una carga de trabajo mds
compleja es probable que registren unos costes mayores. El resultado es asimismo
coherente con el de Barer y otros autores que han utilizado la aproximacién basada en
Ti. La magnitud del coficiente implica que cada punto adicional en el fndice IT de
complejidad incrementa el coste medio en 7165 ptas. Si se compara, por ejemplo, el
hospital Nuestra Sra. del Pino de Las Palmas y el Hospital de Valdepefias, puede
comprobarse como los 7.53 puntos adicionales del indice TI registrado por el primero de
los hospitales supone, de acuerdo con nuestros resultados, un 21% del coste diferencial
observado entre ellos.

La variable dltima en la ecuacién estimada es el estatus docente del centro. Tal como se
podfa esperar, el coeficiente de esta variable en la estimacién por MCG es positivo y
significativamente diferente de cero. La magnitud de dicho estimador implica que
elhecho de ser un hospital docente aumenta el coste medio en 28.275 ptas. (algo més de
un 15% del coste total por caso tratado). Cabe sefialar que, a este respecto, que nuestra
especificacion no diferencia, sin embargo, entre la diferente magnitud de los programas
docentes en contra posicién a la estimacién de Barer.

La parte final de la tabla 2 indica, entre otros, el valor medio estimado del componente
ineficiencia. En 1986, la ineficiencia media equivalfa a un 29% del coste medio por
caso. De modo equivalente, la ineficiencia en promedio suponfa un aumento en el coste
por caso tratado de un 41 % por encima de su nivel mfnimo factible. EIl coste estimado
para las arcas publicas de este nivel de ineficiencia, en ptas. de 1986 y inicamente para
la muestra considerada, equivalfa a 621 millones; es decir, un 29% de los costes

registrados.

En la tabla 2 aparecen también las magnitudes de las varianzas ¢°, y ¢°, : sus valores
implican que un 54 % de la variacidn del error compuesto v, + u, viene explicada por la
variacién en el componente de ineficiencia u,. La tabla indica asf mismo, el valor del
estadfstico del multiplicador lagrangiano (LM), a efectos de validar la hip6tesis Ho:o%, =
0; es decir, de que no existe variacion entre hospitales en el nivel de ineficiencia. El valor
del estadfstico LM (63,83), supera el valor tabular del 1% de la distribucién x*,
(6,635). El test sugiere, por lo tanto, que sf hay una variacién significativa en el nivel
de ineficiencia a lo largo de la muestra de hospitales.

Resulta ilustrativo en este punto comparar los resultados de la tabla 2, relativos a la
ineficiencia, con los obtenidos por Wagstaff(1989) -el wnico otro trabajo hasta la fecha
que utiliza la aproximacion de Schmidt-Sickless en el andlisis de la eficiencia
hospitalaria. Como se ha comentado anteriormente, el estudio de Wagstaft diferfa de la
investigacién presente en varios aspectos clave: los datos se referfan a los cinco anos
anteriores, precedentes al perido quinquenal utilizado en esta investigacién; el
componente sistemdtico de la funcién de coste, utilizado en el estudio de Wagstaft, era
el mismo que el utilizado por Feldstein (1967); finalmente, en lugar de utilizar la
aproximacion basada en TI para capturar las variaciones inter-hospitalarias en "case mix",
Wagstaff adoptaba la aproximacién de Feldstein, al incluir las proporciones de las
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diferentes categorfas de "case mix" directamente en la ecuacidn de la regresién efectuada.
Adn con estas diferencias de partida, es interesante anotar que la ineficiencia media
estimada en Wagstaff era bastante mds elevada (un 42% del coste medio por caso) que
la que se obtiene en esta investigacién, aunque la varianza o¢°, expresada como
proporcién de la varianza total o’ era bastante inferior en la estimacién de Wagstaff que
la aquf resultante (33%).

3.3.2 La variacion en la eficiencia entre hospitales

A través de la utilizacién de estimadores MCG de u, para la ecuacién (19) resulta posible
analizar el alcance de las diferencias en la ineficiencia entre los distintos hospitales. El
Griéfico S fesume los resultados obtenidos para cada uno de los hospitales. En dicho
grdfico, la altura de cada barra indica el coste por caso (en 1986) para cada hospital.
Asf, por ejemplo, el hospital de Ferrol (n°® 22) registré en 1986 un coste por enfermo
ingresado de 210.000 ptas (véase tabla 1) El drea sombreada en cada barra representa
la ineficiencia u,. El gréfico permite, por lo tanto, una visién de conjunto del valor en
ptas. de la ineficiencia (del tipo que sea) y la proporcién que ésta constituye en el coste
del hospital.

Lo primero que destaca del grdfico S es la importante variacién en los niveles de
ineficiencia: ala vez que el hospital 22 de Ferrol aparece con un alto nivel de eficiencia,
el hospital 43 resulta el de menos con un coste estimado para la ineficiencia que registra
cercano a las 110.000 ptas. por caso. La contundencia en la aplicacién sistemdtica de
dicho andlisis puede exigir diversas cautelas pero indica suficientemente el gradc en el
que su eficiencia se aleja de su mfnimo factible.

El segundo factor que emerge del gréfico en cuestién es que un alto coste por caso no es
necesariamente sindiumo de ineficiencia. El hospital 22, por ejemplo, aparece con cero
ineficiencia, aunque su coste medio es el octavo mayor de la muestra. De modo similar,
el hospital 27 es el octavo més eficiente y, pese a ello, tiene el cuarto coste medio mayor
por caso. Existen, claro estd, hospitales con costes muy elevados que son también muy
ineficientes: por ejemplo, parece que incluso en el caso de que ajustemos o tengamos en
cuenta su relativo mayor tamafio, estatus universitario, elevada estancia media por
enfermo y su actividad relativamente de alta complejidad, el hospital de Las Palmas (n°
41) aparece como un hospital muy poco eficiente en el perfodo analizado.

4 Conclusion

En conclusién, el resultado de la estimacién efectuada pone en evidencia que al evaluar
la ineficiencia, uno no puede fijarse simplemente en el coste por caso; hace falta también
contemplar tanto las influencias sistemdticas en los costes (la complejidad en la actividad
hospitalaria) como las influencias aleatorias que afectaron al centro en el ejercicio en
cuestion. En el modelo aquf utilizado, ambos tipos de influencias se tienen en
consideracién: los estimadores de ineficiencia del grdfico 5 no confunden sus efectos en
el andlisis de los costes hospitalarios, en relacién con aquellos otros resultantes del nivel
de ineficiencia observada. Dicha estimacién supera, por lo tanto, las simples
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comparaciones al uso de costes medios y utilizacién de recursos por actividad.
El modelo muestra con ello su potencial para la formulacién de polfticas de planificacién

y despliegue de recursos sanitarios de acuerdo con criterios de eficiencia econémica, tema
de atencién, en definitiva, de ésta investigacion.

34




— £ ra

Sr'¢ Se/IL vBE 19c ¢BY Bt 9¢ 1Z BS £f B6G ECZH IS/ 1¢8  £50 5 8L [9F fBI G6IEI0C orciests s
LTS 00t61 vIf Ggc 1Lr 10Z &% O GGF 0%+ ¥Ec Greé 6i6 ¥gS | 70y 78 B89 V[} IBOCLLE  scoHg wnsCy S8WeS w16
2LV 00£9Y €28 f¢z 1ZE 0 O O O O 2SS Zz9l LBS I1BR ! c0l (B 2SS B8BI ¥96SEIE  oPAiC) 'PrCS S 82 wel.n 0%
Ly TS/Z vLz vz L€YY 0 29 0O O O Z98 9Z2) 616 S00F ) U'B  LL BEY S¥l L£L900F paoseN Ccunsy weblt B
Zr's 1869t 06S 9¢r BSY <8I €L O . LLZ *vOf r€S 066 £09 6ZE | 96 €L FI19 671 ¥SEIPGZ 8|C.3Z 8P 2] AT
S9'z LSE6Y €¥Z 0SZ G941 r9 GZ O rOl (89 B6S ZgfOt SBBI 08 | 06 ¥.L 685 00Z TIGPSSE PUOPOOA ‘CSRJuOH S [T
B9’y BZOBI BYI €91 8EZ O (€ 0O O O €E£9 O0f0Z t6L zZL ) 96 GB Z0S rzZ GLE9L9C ofip ©5 jo48y '+ 3t
SB'Y 9¢rrl ¥BE rGL 0S¥ C 95 0O O O 6ZL EBEL SOS rE€il O €6 €8 Irr S61 ¥6Z908Z uplly 'seLenca) P kP
BI'l GS9¢Sl ZzZz toz 84§ © O O O O GSS G6SSI BB €69 O 88 GB 6BEf S/) GPBCBHEZ UP®ISOD ugIDUCD § DS I €T
626 (1B O ISZ &Y. 0 0 19¢ BBY 1IS O 0 LBE1 9Z01 | vyl 88 r9f 9/f 90GESOEf  sOwOd 07 ‘cilg OIS Zh ¥
¥R'l 12901 619 962 6BY O If O O O riv 108 S¢B BSZI | 911 88 IBE 9rZ £L52092 OIURCA eSed LIrP  CF
vg't €£2001 ¥6Z oO0fZ PI8 C 6 -0 O O 6YS ¥96 Zr@ 1Szl | €11 (S 1Zy €62 BI6LRIT owowops ‘cfep webliy  BS
909 (B99l 9/f €62 ZI¥ 951 9€1 O  GB¥ LZZ BY3 GSSOl ¥€S Oir | 66 B 1S vSl BETPEPZ ogoSST upiin S BY
641 S0€0Z (BY 6¢Z (E¢ © 1z & O 0O 9Sr Q96Yl BZS BLOV | v6 €6 €S ZG) ZOGZBET  WeSOy ‘uSISg UG En L€
€L vge0l 0ZZ 3¢y 96 ¢ 0O O O O ZI6 9S6 I8 (96 | £'8 1L ISE 691 9Zrg9L) Clay 'SPISSLTS OUG B §C
9.t Z9vZzy I8 9So0F 22y O 6 O O O GL€ (6B ZBB OFYR |} £t BB GIE [S) §6LLG0Z §6-89p) 'DAOJURTY 20pR4 S GT
Z6'1 9Sf0l 89S (GZ BIS © LZv O O O BBS €GZI 169 1L O 6 #S (0¥ IE€Z 0295107 S-swor ‘oysucy webay B rE
661 ZSEBSL ¥I¥ Sl 6Ly O f£Z) I1 O O 9ER r6PI ELS 989 I L6 16 rOor Syl 0£S5102 upe ‘cousg el €
ZV'S 1Z0E) 01T (SZ G O 0 f€r O 0 995 €OEl Lrr B6GIL O B8R (B 8SE€ (¥l OQrg8O6l P8y 3 'SOv.Sy o4§ EN 6L
S¢'V rISB 1Sy 3/f 6SE O O 9 0O O BE9 6v0) 9L LML L 6 (S 91f SvZz £000SL) 0110895 cuBuBl K [(
£€°7 OBYCL O6Y B8EYL LIS O vy D ZZV O 6Y9 B9EL Or8 Sr8 O 'ty 28 §0S 261 G9ZBBGE  ©6N) ‘oposog =S3.pey H 92
LL'L rvSZL OBy 6ZZ IBL 5 O O O O 259 E9Z1 ZrLe o0f9 | 8L r8 61 6yl Z6rr9BI DIPRARIUO4 'TOI/ILEN G
OB’} 6S/. €BS Z1 4Z¥ O v¥ 0 O O M¥L BLZ) BSL (L6 O 08 9/ 682 0§ 2ZZILBZI sepay cupisnby 5 €7
vB1 €IBL S8 9/ 0S¥ 0O 8 O O 0 9SS (Rl O6E zZIL ) €11 £L 91€ 012 L039r9l 010034 8PN Y T2
OBV GSLL 66§ 1Ly 1gy O v¥ 0 O O i¥L BLZV ZSL L6 O 8'8 I8 9SZ €61 B8OISITI 00.6UdY LFON WIOA K HE
96’1 ZIv6 GSZ ¥S¢ (1L O yOL O O O 609 1ZL 969 [TIfV O €6 8L 60§ B9l 9IEZHSI ovseny ‘efuor ueg  CT
€LV OSLB 2.5 v8Y ivy O 12 0 O O 9r8 £LS) Y69 189 O S6 ¥8 0¢(Z 081 Z60ZLS) oboyuss ep ouw) gl
Sg't I€fOl OIS ¢¥z 1f€ O S O O O 492 Orfl B66S Orrl | B BL 60F 61 B89ILrBI OloMN 18SSY B SIS 31
1B} I€L0L 16 952 109 O O 2 O O SBL E€L6 ZZ9 501 -0 89 08 1SZ 101 ri38L0) cioussDld ‘ojuang uabar 1
ZLU) ZYBB 00S 161 BI* C O O O O S6S BISI 19, o008 | 9'8 3L B6SZ Grl  0SELSZI 0.8ADID| ‘OFCJ4 0I5 EN €
(Bt L1FZL 1SS 232 € Q zZz¥ O 0O 0O GBE GfOl 609 66EL | I'0L 6L 90 90Z Or686EZ ouoloppera 1P4IdsSE T
S¢'v zZ0O6 0B 98Z ¥6€ C O O O O BO9 ZBYl ¥S§ BLL .0 Z’8 88 '6ZZ vl 1ZEULTN oABNUDjIA ‘OIURg LD Gl
LLy 6303 BOY 361 0Ly C €1 O O DO BSB S8Z) 229 Sril O 'L -9, B89) BE) 988IY8 cucioideng .30 TS B
10 G6P6 (Bf 162 €SS O S¢ 0 rrz If €Or BBO) 10L BLOI O €8 IS €£SZ ¥SZ rLiolvd ccuend ‘20 oj 8p webia  §
6L\ ¥E6B 612 OrZ 61¢ o O O O O €99 BSON VL zLNL O v'L 6§ B86Z €SI Lr0szgl Aoory sciuy weBun L
¢0'z €GBS rEr G/Z S48 Sy #€ O O O 10S re0f ZEB 216 O €6 1B SBI 961 rLvIGHE N\ ‘oducisd 0dsi0 g
SLV 9/zzl 906 08 (0SS O O C O O BSL €8OV IEB L1660 06 8 19€ 691 1199.02 OjouBIRd ‘Z8HWOY T §
08') 6L6€ (6Z Gy €69 O O 0 O O 96rY ¢€CIl €18 66l O Zt 8BS 0Z} 661 1SCEOL uguoR ‘0u0| Loy vabaa
SLy ZBIY BSI 0§Z 66§ O O O O O 6lLZ ZOYl SS9 €g0) O L §6 01 LZV ¥B9809 scyedepor 1
X@JUf T CESD3 GUSCT SASTO S9S0C SESC0 SeSD0 SeDA U0 GESDO SESDD  8SDJ SBSCO T $8SDD UOCd] SO 8i0J speg D00 Y 000 Y QUION Ci
1t ICI0]  J8YJQ 194 WNOJ) aeN WRDH §c8i] dsey eeljQ pen4 deoudy B.nS  pew ju) 220 IS0 AY |89 §0) )

bV viavy




TABLA

Tuble 2: Marometer estimates of hospital cost fronticr

Specification
Variable Wilhin Between GIS
Constant -94.644 29642
(2.46) (4.39)
B/N 13306900 7546.640 8892.600
(9.09) (5.09) (9.33)
Beds sqrd /N -36.022 7412 -16.774
(5.10) (1.38) (3.93)
Beds cubed/N 0.031 0.004 0.013
(3.46) (0.69) (2.52)
s 5.505 7.794 7.175
(2.22) (1.27) (3.01)
Case complexity 5.107 7.185
(1.75) (2.33)
Teaching status _ 12.208 28.275
(1.07) (2.58)
Re 0.87 0.71 0.61
F 24.37 13.02 4697
F(u) 52.99
Ut 626.20
P d 536.95
i 1163.15
M £3.83 -

Note: Numbers iy parentheses are t-values
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