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RESUMEN

Es de vital importancia estudiar la eficiencia en el sector sanitario publico y teniendo en cuenta la situacion
actual que reclaman los hospitales con recursos suficientes y gestionados eficientemente. El objetivo principal
de este trabajo es analizar la eficiencia de los hospitales del Sistema Canario de Salud para el ultimo afio
disponible en las estadisticas, 2017, mediante un modelo de frontera no paramétrico (DEA) en la modalidad
BBC de rendimientos variables a escala con orientacién al input y aportar, ademas, recomendaciones de
mejora en los planteamientos de gestion a los hospitales.

Los resultados obtenidos muestran que el Servicio Canario de Salud en el sector privado es altamente eficiente,
mientras que el sector publico tiene una eficiencia media, debido a un exceso de todos los inputs, que han de
disminuir, gestionandolos mas eficientemente para lograr un nivel éptimo de eficiencia técnica o global,
especialmente los relacionados con el personal.

PALABRAS CLAVES: Eficiencia hospitalaria, Analisis Envolvente de Datos (DEA), Servicio Nacional de Salud
(SNS) y Servicio Canario de Salud (SCS).

ABSTRACT

It is of vital importance to study efficiency in the public health sector and taking into account the current situation

that demands hospitals with sufficient resources and managed efficiently. The main objective of this work is to
analyse the efficiency of the hospitals in the Canary Islands Health System for the last year available in
the statistics, 2017, using a non-parametric frontier model (DEA) in the BBC modality of variable scale
performance with an-input orientation, and also to provide recommendations for improvements in the
management approaches to the hospitals.

The results obtained show that the Canary Islands Health Service in the private sector is highly efficient, while
the public sector has average efficiency, due to an excess of all inputs, which must be reduced, managing them
more efficiently to achieve an optimum level of technical or overall efficiency, especially those related to
personnel.

KEYWORDS: hospital efficiency, Data Envelopment Analysis (DEA), National Health Service and Canary
Islands Health Service.
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1. INTRODUCCION

Este trabajo esta confeccionado para dar respuesta a la eficiencia del Sector Publico en el ambito de la
Sanidad, el cual debe cubrir las necesidades basicas de la poblacién, aplicando todos los recursos necesarios
para la educacion, prevencion, superacion, curacion o paliacion de enfermedad, recogido en el Articulo 43 de la
constitucion espafiola, donde se reconoce el derecho de la proteccion de la salud.

La Organizacién Mundial de la Salud (1948) define la salud como: “El estado completo de bienestar fisico y
social de una persona, y no solo la ausencia de enfermedad”. Esta definicion la podemos descomponer en el
estado de adaptacion al medio bioldgico y sociocultural, el equilibrio fisiologico compuesta por la alimentacion y
las relaciones personales, familiares y los habitos, y cuyo incumplimiento nos traslada a la enfermedad.

Uno de los temas que mas preocupan a los ciudadanos y que ocupan una parte importante de los
presupuestos generales del Estado es la Sanidad, que en el afio 2019 fue del 15,28% total del mismo.

El hecho de tener una poblacién cada vez mas anciana y tener un nivel de natalidad tan bajo fomenta que
el problema se agrave aun mas, pues los recursos que necesitamos cada vez son mayores para poder hacer
frente a las necesidades de los pacientes cuya esperanza de vida es mas alta, obligando a realizar actuaciones y
actividades para la mejora o paliacion de la enfermedad mas complejas.

Es de vital importancia estudiar la eficiencia en el sector sanitario publico. Sabemos ahora y mas que
nunca ante la realidad que estamos viviendo por la pandemia del COVID-19, la necesidad de tener y contar con
hospitales publicos con los recursos productivos necesarios y poder gestionarlos con la maxima eficiencia,
obteniendo los mejores resultados.

El objetivo principal de este trabajo es analizar la eficiencia de los hospitales del Sistema Canario de
Salud y aportar, ademas, recomendaciones de mejora en los planteamientos de gestion a los hospitales y
como objetivo especifico la determinacion de las causas de las ineficiencias hospitalarias.

La metodologia empleada es el modelo de frontera no paramétrico Analisis Envolvente de Datos (conocido
por sus siglas en Inglés DEA) con orientacion al input, eligiendo unos input y outputs como variables. Estos
datos nos permitiran analizar si la gestion llevada a cabo en los centros hospitalarios es eficiente con los
insumos con los que cuenta cada hospital y con los resultados obtenidos.

En cuanto a la estructura del trabajo cabe sefialar que consta de tres partes. La primera parte se centra en
la contextualizacién de la evolucidn historica del Sistema Nacional de Salud (SNS) y del Servicio Canario de
Salud (SCS) y sus principales indicadores, que dan una idea de la situacion pasada y presente de los mismos.

La segunda parte se centra en la eficiencia hospitalaria y se explica su concepto para posteriormente
centrarse en la aplicacion empirica que se ha realizado aplicando el Analisis Envolvente de Datos o DEA. En
una primera etapa se ha calculado la eficiencia de los hospitales de mas de 50 camas pertenecientes a
todas las comunidades auténomas del pais, distinguiendo hospitales publicos y privados y en una
segunda etapa se ha aplicado el anélisis DEA a una muestra de hospitales canarios de mas de 50 camas. Para
ambas partes se exponen los resultados obtenidos.
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El trabajo finaliza con un apartado de conclusiones en el que se recogen los aspectos mas relevantes de la
interpretacion de los resultados obtenidos durante su realizacion.

2. CONTEXTUALIZACION DEL SECTOR SANITARIO EN ESPANA
2.1. HISTORIA

Basandonos en Jiménez (2006) realizamos un breve recorrido por los aspectos mas destacables de la
historia del sistema sanitario en Espafia. Sus antecedentes se remontan al siglo XIX. Ha habido muchos
avances desde 1883 hasta el actual Sistema Nacional de Salud. Podemos destacar que en el afio 1963 se
produce un gran hito en nuestro Sistema Sanitario: la promulgacion de la Ley de Bases de la Seguridad Social,
que unificd los seguros sociales existentes hasta el momento, desarrollandose tres planes de empleo que
favorecieron el incremento del numero de profesionales sanitarios y también de la cobertura sanitaria, corriendo
a cargo de los empresarios y trabajadores, con una aportacion testimonial del Estado, la financiacion de la
misma.

En 1978 nacieron los tres Institutos Nacionales: el de la Salud (INSALUD), el de la Seguridad Social
(INSS) y el de Servicios Sociales (INSERSO). El Instituto Nacional de la Salud se hara cargo de la gestion
sanitaria y perdurard, hasta que las competencias, en materia de asistencia sanitaria, sean transferidas a las
Comunidades Autonomas (CCAA).

En 1979 se aprueba la Constitucion Espafiola. Entre otros muchos derechos universales, nuestra Carta
Magna reconoce el derecho a la proteccion de la salud en su articulo 43. No sucede nada relevante hasta que
en 1986 se aprueba la Ley General de Sanidad que viene a dar contenido y a desarrollar el derecho
constitucional de proteccion de la salud. La LGS crea el Sistema Nacional de salud (en adelante SNS)
definiéndolo bajo los principios de universalidad, financiacion publica, equidad en el acceso, integralidad del
sistema, y descentralizacidn (se crean los Servicios Regionales de Salud de las CCAA).

En los siguientes afos, el SNS vive una gran expansion: la cobertura alcanzara al 99% de la poblacién en
1990; la financiacion la ira asumiendo, de una manera progresiva el Estado a través de sus Presupuestos
Generales; el gasto sanitario aumentara, las prestaciones se van ampliando, recogiéndose el catalogo de las
mismas en el Decreto de 1995; la Atencion Primaria se sigue desarrollando, ocupando un papel cada vez mas
relevante en el conjunto del sistema; y, sobre todo, los resultados en salud (esperanza de vida, mortalidad
infantil, etc.) y en satisfaccién de usuarios, hacen que, nuestro sistema sanitario, se empiece a considerar como
uno de los mejores del mundo.

En la segunda mitad de los afios noventa se produce un estancamiento en el desarrollo del sistema
sanitario publico. La participacion del gasto sanitario publico desciende, incrementandose, sin embargo, de
manera notable el gasto farmacéutico, a la vez que crece la participacién privada en el conjunto del gasto.
Podriamos decir que se produce un cierto nivel de deterioro reflejado tanto en la satisfaccion de los usuarios,
como en la de los profesionales.
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2.2. EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS)

2.2.1.- Estructura del Sistema Nacional de Salud

Segun el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre que establece la Cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y procedimiento para su actualizacion todas las Comunidades Autdnomas (CCAA) a
excepcion de Ceuta y Melilla, han asumido de manera paulatina las competencias en materia sanitaria. Este
proceso, que significaba la transferencia de las competencias del Insalud se inici6 en el afio 1981 y finalizé en
el afio 2002. Actualmente, las CCAA asumen las competencias de las siguientes materias: planificacion
sanitaria, salud publica y gestién de los servicios de salud. En cada CCAA existe un Servicio de Salud, que
asume la gestion de todos los recursos sanitarios pertenecientes a la Comunidad. Los dos niveles de atencidn
en los que se organiza el SNS son Atencion primaria y Atencion especializada.

La atencidn primaria tiene la responsabilidad de ofertar a los ciudadanos los servicios sanitarios basicos en
un tiempo reducido (aprox. 15 minutos) desde el lugar de residencia. Los centros de salud, integrados por
profesionales de varias disciplinas (multidisciplinares) como son los médicos de familia, pediatras, personal de
enfermeria y personal administrativo, constituyen el dispositivo sobre el que pivota la atencion en primaria. El
acceso a estos servicios es a demanda por parte de los usuarios. En este nivel se realizan acciones de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

La atencion especializada se desarrolla segun la ubicacion en los Hospitales y/o Centros de
especialidades, de acuerdo con el modo de atencién en régimen ambulatorio o en régimen hospitalario
(ingreso), su capacidad tecnoldgica es mayor que la de los centros de atencidn primaria.

La cartera comun basica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de Salud esta formada por todas
las actividades asistenciales de prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion realizadas en centros
sanitarios, incluido el transporte sanitario urgente. Es accesible para todos los asegurados y comun para todo el
SNS. Se financia con dinero publico.

En la actualidad, podemos evaluar el sistema sanitario especializado en Espafia compuesto por un total de
1.244 hospitales, de los cuales, 466 son hospitales publicos y 778 privados, en funcion de una serie de
variables que figuran en la tabla 1 en la que se refleja el nimero de pacientes que reciben altas, el numero de
estancias, indice de rotacion (promedio de pacientes que hacen uso de una cama dotada al hospital), el
numero de intervenciones quirlrgicas, el total de consultas externas realizadas y el indice de ocupacién en
porcentaje (relacion entre dias-pacientes reales hospitalizados y la capacidad méaxima de dias pacientes
durante un periodo), en el afio 2017.
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Tabla 1: Indicadores hospitalarios. Aios 2016-2017.

Publicos-SNS Privados
% 3 % .
2016 2017 |HORIZONTALES % VERTICALES 2016 2017 |HORIZONTALES % VERTICALES
2017-2016 2016 | 2017 2017-2016 2016 | 2017

ALTAS 4.078.377 | 4.082.878 0,11% 76,32% [76,51% | 1.265.711 | 1.253.215 -1,00% 23,68% |23,49%
ESTANCIAS 32.149.337 | 32.119.759 -0,09% 82,32% [82,53% | 6.903.142 | 6.797.139 -1,56% 17,68% [17,47%
iNDICE DE ROTACION | 36,83 36,59 -0,66% 46,65 46,46 -0,41%
iNDICE DE . ) aao ) . o7
o 7954% | 78,85% 0,88% 69,71% | 69,04% 0,97%
TOTAL
INTERVENCIONES 3.563.797 | 3.634.416 1,94% 69,06% |69,49% | 1.596.907 | 1.595.879 -0,06% 30,94% [30,51%
QUIRURGICAS
CIRUGIAS MENORES 5 ) 5 . . .
AMEULATORIAS 1.200.652 | 1.242.274 3,35% 72,26% [71,83% | 460.880 | 487.167 5,40% 27,74% | 28,17%
Eg::;;g«smms 79.506.342 | 81.066.708 1,92% 80,83% | 80,33% | 18.854.529 | 19.848.107 5,01% 19,17% | 19,67%

Fuente: Elaboracion propia. Datos extraidos de Estadistica de Centros Sanitarios de Atencion Especializada. Hospitales y
Centros sin Internamiento (2017).

En cuanto al peso reflejado en los indices verticales podemos destacar que los hospitales publicos
acaparan entre el 70 y el 82% de los totales del pais en todos los indicadores mostrados en la tabla 1, siendo el
menor porcentaje el correspondiente a las intervenciones quirlrgicas y el mayor el numero de estancias
(82,32%) seguido del total de consultas externas (80,33%). Por tanto, los hospitales privados
complementariamente, presentan cifras que suponen 17% y el 30% de los indicadores anteriores, destacando
que realizan el 30,9% del total de intervenciones del pais.

En términos de variacién interanual, podemos destacar como significativo el incremento de cirugias
menores ambulatorias y el numero de consultas externas, que ha aumentado en el sector publico un 3,35% y
un 1,92% respectivamente, mientras que en el sector privado ha aumentado un 5,40% y un 5,01%, es decir,
hay un aumento mas destacado en el sector privado. Con relacion al resto de indicadores no hay una variacion
significativa (menor al 1%) con respecto al afio anterior. Tanto el sector publico como en el privado se observa
un incremento en el numero total de intervenciones quirurgicas, mientras que en sector privado no se ha
producido practicamente ninguna variacién. Sin embargo, si nos fijamos en el sector privado vemos como en
todos indicadores se produce una disminucion (altas, estancias, indice de rotacion y el numero total de
intervenciones quirurgicas) a excepcion de las cirugias menores ambulatorias y el total de consultas externas,
que sufren un incremento considerable en relacion con el afio 2016 en comparacion con el sector publico,
puesto que hay un diferencial de 2,05% y 3,09% respectivamente.

Tal y como se observa en la tabla 2, los datos del personal sanitario en el afio 2017 revelan, que el sector
publico cuenta con un total de 486.652 empleados de los cuales 367.402 (el 75%) corresponden a la categoria
de personal sanitario, mientras que el sector privado cuenta con un total de 9.3612 empleados, de los cuales
44173 corresponden a personal sanitario (47%). Ambos estan organizados en las siguientes categorias
profesionales: médicos, farmacéuticos, titulados superiores sanitarios, enfermeros, fisioterapeutas, logopedas y
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terapeutas ocupacionales, otros titulados medios sanitarios, auxiliares de enfermeria y técnicos de grado
superior. Observando la tabla podemos ver como en el sector privado los auxiliares de enfermeria ocupan el
36% del total de personal sanitario mientras que en el sector publico asciende al 28%, un 8% menos, sin
embargo, cuando hablamos de médicos y enfermeros, hay un 6% y un 5% mas respectivamente en el sector
publico (22% y 39%) en comparacion al sector privado (16% y 35%).

En comparacién con el afio 2016 hay un incremento del 2%, en personal sanitario, tanto en el sector
publico como privado. En el sector privado es especialmente relevante la presencia de personal colaborador,
entre el personal sanitario suponiendo aproximadamente la mitad del total del personal en activo. Respecto al
afio 2016 el incremento oscila entre el 2% en el nimero de médicos del SNS y el 5% en el nimero de
farmacéuticos mientras que en el sector privado solo se incrementa el numero de enfermeras, auxiliares y otros
titulados superiores sanitarios.

Tabla 2: Personal en centros hospitalarios publicos y privados. Afios 2016-2017.

% % % %
Piblicos-SNS |HORIZONTALES| VERTICALES Privado HORIZONTALES| VERTICALES

2016 | 2017 2017/2016 2016 | 2017 | 2016 | 2017 2017/2016 2016 | 2017

Personal médico 80.760 | 82.320 1,00% | 22,42% | 16,02% | 7.274 |7.212|  0,03% | 16,47% | 7,63%
Farmacéuticos 1.858 | 1.946 4,52% 0,52% | 0,40% | 401 | 400 0,25% 0,91% | 0,42%
DU E SO e 2403 | 2.438 1,48% 0,67% | 0,50% | 469 | 516 9,11% 1,06% | 0,54%
sanitarios

Personal de enfermeria 141.178(146.223|  345% | 39,20% | 30,05% | 15.578 |15.858|  1,77% | 35,27% | 16,63%

Fisioterapeutas, logopedas y
terapeutas ocupacionales
Otros titulados medios

6.484 | 6.600 1,76% 1,80% | 1,36% | 1.184 | 1.275 7,14% 2,68% | 1,34%

sanitarios 995 828 -20,17% 0,28% | 0,17% | 288 | 236 -22,03% 0,65% | 0,25%
Auxiliares de enfermeria 102.956 (104.403 1,39% 28,58% | 21,45% | 16.067 [15.760 -1,95% 36,37% | 16,53%
Técnicos de grado superior 22.671 | 23.310 2,74% 6,29% | 4,79% | 2.637 | 3.017 12,60% 5,97% | 3,16%
Resto de personal sanitario 870 540 -61,11% 0,24% | 011% | 275 | 380 27,63% 0,62% | 0,40%

Total de personal sanitarios 360.175|367.402 1,97% 75,60% | 75,50% | 44.173 |44.714 1,21% 47,19% | 46,89%
Total de personal no sanitario  |114.079|117.016 2,51% 23,94% | 24,05% | 18.259 [18.312 0,29% 19,50% | 19,20%
Total de personal colaborador | 2.178 | 2.234 2,51% 0,46% [ 0,46% | 31.180 [32.332 3,56% 33,31% | 33,91%
Total de personal 476.432|486.652 2,10% 100,00% | 100,00%| 93.612 |95.358 1,83% 100,00% [100,00%

Fuente: Elaboracion propia. Datos extraidos de Estadistica de Centros Sanitarios de Atencién Especializada. Hospitales y
Centros sin Internamiento (2017).

Segun el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (2018), el grado de satisfaccién de los
usuarios es de 6,7 puntos sobre 10, siendo la asistencia en Atencion Primaria la mejor valorada, con 7,3 puntos
sobre 10, valorando favorablemente el funcionamiento sanitario (67,6% ciudadanos) aunque también
reconocen la necesidad de algunos cambios. Aun asi, se opta siempre por el sistema publico de salud, aunque
ha descendido por primera vez en los Ultimos afios la diferencia publico-privada.
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2.3. SISTEMA CANARIO DE SALUD (SCS)

Segun la Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacion Sanitaria de Canarias se define al Sistema Canario
de Salud como “el conjunto de las actividades, servicios y de las prestaciones desarrollados por organizaciones
y personas publicas o privadas en el territorio de Canarias, que funciona de manera cooperativa y ordenada,
conforme al Plan de Salud de Canarias, para promover y proteger la salud, prevenir la enfermedad y asegurar
la asistencia sanitaria en todos los casos de pérdida de salud”.

En dicha ley se establece que la asistencia sanitaria se organiza en atencion primaria y atencion
especializada tanto hospitalaria como extra hospitalaria y es el Gobierno de Canarias quien ejerce la funcién
ejecutiva y la potestad reglamentaria en este mismo ambito ademas de las actividades sanitarias de las
Administraciones Publicas de Canarias, como responsable ultimo de su funcionamiento ordenado, eficiente y
eficaz, las competencias de ordenacion, planificacion, direccion, supervision, control, inspecciéon y sancion
sanitarias, socio sanitarias y de salud publica.

En la norma se determina que La Red Hospitalaria de Utilizacion Publica es el instrumento funcional del
Servicio Canario de la Salud creado para alcanzar una ordenacion hospitalaria éptima, que permita la adecuada
coordinacion y complementariedad de los servicios, el acceso y disfrute por los ciudadanos de los servicios mas
adecuados para el diagndstico y tratamiento de su proceso, la homogeneizacién de las prestaciones, asi como
la eficiente y eficaz distribucidn y utilizacién de los recursos econémicos, humanos y materiales.

Dentro de esta red hospitalaria encontramos a los hospitales concertados que prestan el servicio a través
del Servicio Canario tras previos convenios que estableceran los derechos y obligaciones reciprocas en cuanto
a duracion, prérroga, suspension temporal, extincion definitiva del mismo, régimen econdmico, numero de
camas hospitalarias y demas condiciones de prestacion de la asistencia sanitaria. Quedara asegurado que la
atencion sanitaria prestada por hospitales privados a los usuarios del Sistema Sanitario se imparte en
condiciones de gratuidad, por lo que las actividades sanitarias de dicho hospital no podran tener caracter
lucrativo.

En la actualidad son un total de 38 hospitales los que integran la red asistencial hospitalaria en Canarias,
tanto publicos que son 14, lo que supone un 37% (H.N.S. de Candelaria, Hospital Universitario de Canarias
(H.U.C), Hospital Febles Campos, Hospital de la Santisima Trinidad, Hospital Nuestra Sefiora de Guadalupe,
Hospital Nuestra Sefiora de los Dolores, Hospital Nuestra sefiora de los Reyes, Hospital General de la Palma,
Complejo Hospitalario Universitario insular Materno Infantil, Hospital Universitario Insular de Gran Canaria,
Sanatorio Dermatoldgico Regional, Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin) como 24 hospitales privados, el 63%
del total de hospitales en Canarias (Clinica de San Roque La Palmas de Gran Canaria, Instituto Policlinico
Cajal, Hospital Policlinico La Paloma, Vithas Hospital Santa Catalina, Fundacion Benéfica Canaria Casa Asilo
San José, Hospitén Rambla, Hospital Quirén Costa Adeje, Hospital Bellevue, Hospitén Sur, Clinica Parque,
Vithas Hospital Santa Cruz, Hospital Quirén Tenerife, Clinica San Juan de Dios). Los hospitales estan
repartidos por todas las Islas Canarias, excepto La Graciosa.

Los indices hospitalarios en Canarias (Tabla 3), reflejan el nimero total de estancias hospitalarias, altas
totales, estancia media (en dias), el nivel de ocupacién (en porcentajes), el indice de rotacién, actividad
quirdrgica y consultas totales, en el sector publico y privado en los afios 2016 y 2017, con la variacion
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interanual en porcentajes horizontales. Sin embargo, en los porcentajes verticales podemos determinar el grado
de participacion de cada item sobre el valor total.

Tabla 3: indices hospitalarios en Canarias

HOSPITALES PUBLICOS HOSPITALES PRIVADOS
) % % , % %
—— HORIZONTALES | VERTICALES Ll HORIZONTALES | VERTICALES
2016 | 2017 20172016 | 2016 | 2017 | 2016 | 2017 20172016 | 2016 | 2017
ESTANCIAS 1.115.665 | 1.140.255 2% 62,88% | 62,73% | 658.643 | 677.579 3% 37,12% | 37.27%
ALTAS TOTALES 122,999 | 123.785 1% 58,30% | 58,96% | 87.651 | 86475 2% 41,61% | 41,08%
ESTANCIA MEDIA 9,07 9 A% 7,51 7,86 4%
PORCENTAJE DE OCUPACION | 7941 | 79,69 0% 8056 | 824 2%
INDICE DE ROTACION 3196 | 3158 A% 3913 | 3825 2%
ACTIVIDAD QUIRURGICA 652.004 | 652.004 0% 54,66% | 54,66% | 540.907 | 540.907 0% 45,34% | 45,34%
CONSULTAS TOTALES 2162343 | 2.039.674 6% 59,10% | 59,57% | 1.496.215 | 1.384.306 8% 40,90% | 40,43%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos extraidos de Estadistica de Centros Sanitarios de Atencion Especializada.
Hospitales y Centros sin Internamiento SIAE Canarias (2017-2018).

En la actividad asistencial los hospitales publicos en el afio 2017 han aumentado en el nimero de
estancias (2%) y altas totales (1%), pero ha disminuido la estancia media (1%) y el nimero de consultas totales
(6%). Sin embargo, en los hospitales privados ha aumentado el nimero de estancias, la estancia media y el
porcentaje de ocupacion en un 3%, 4% y 2% respectivamente, disminuyendo el nimero de altas (2%) y el
numero de consultas totales (8%) en comparacion al afio 2016. En relacion con la actividad quirtrgica, no ha
habido cambio alguno en ninguno de los dos sectores.

En Canarias, la distribucién de los indicadores de actividad hospitalaria entre el sector publico y privado en
el afio 2017 presenta grandes similitudes con la analizada para todo el pais y que ya se comento en la tabla 1.
Las diferencias se presentan en cuanto al importe de esos indicadores, destacando en Canarias el mayor peso
de los hospitales privados. Asi, en cuanto al peso reflejado en los indices verticales podemos destacar que los
hospitales publicos acaparan entre el 54% vy el 62% de los totales de la comunidad autbnoma en todos los
indicadores mostrados en la tabla 3, siendo el menor porcentaje el correspondiente a las intervenciones
quirurgicas y el mayor el nimero de estancias (62,7%) seguido del total de consultas (59,5%). Por tanto, los
hospitales privados complementariamente, presentan cifras que suponen entre el 37% y el 45% de los
indicadores anteriores, destacando que realizan el 45% del total de intervenciones de toda la comunidad
auténoma.

Segun el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (2018), la plantilla de los centros sanitarios
del Servicio Canario de la Salud ascendia a 22.932 puestos de trabajo en el afio 2016. En el afio 2017 el
Servicio Canario de la Salud ha incrementado su plantilla en un 9%, siendo en términos globales el de los
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profesionales de medicina un 10% y el de enfermeria y fisioterapeutas, en ambos casos, un 9%. Asimismo,
destaca también el incremento de los técnicos especialistas que ha sido del 22% y el de matronas y auxiliares
de enfermeria que han registrado un aumento del 6 y del 5%, respectivamente. Por categorias laborales y en
términos globales, el personal facultativo estd compuesto por 5.331 especialistas, 6.576 enfermeras, 251
matronas, 223 fisioterapeutas, 960 técnicos especialistas y 4.363 auxiliares de enfermeria. En cuanto al
personal no sanitario, el incremento fue de un 9%, hasta alcanzar los 6.671 trabajadores. Por ultimo, en la
categoria de Otro personal, hay 133 profesionales y en 2017 se produjo un incremento del 23%.

También segun el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (2018), en Canarias, el area de
mayor interés para los ciudadanos es la sanidad, cuyo grado de satisfaccion es de 6,18 puntos (escala del 1 al
10), donde el 54,3% acudieron al sector publico a consultas médicas de atencion primaria y pediatria frente al
33,33% que acudiran al sector privado, sin embargo, en las consultas de atencion especializada el 51,3%
acudiria al sector privado y el 41,3% a Hospitales publicos.

En relacion con las listas de espera, este mismo informe manifiesta que los ciudadanos han decidido
contratar un seguro privado (16,4%) a pesar de tener derecho a la Seguridad Social, y los motivos principales
que manifiestan es la rapidez, que ofrecen servicios que la sanidad publica no oferta (dental) y porque se puede
acudir directamente al especialista sin pasar por el médico de familia.

Si hacemos una media de los indices hospitalarios mas importantes de los hospitales de Canarias con el
resto de hospitales de Espafia podemos ver como el SCS abarca en el afio 2017 en el sector publico de las
estancias totales, el 3% de las altas totales y las consultas externas y el 18% de la actividad quirdrgica, sin
embargo, en el sector privado estos porcentajes tienen una diferencia significativa con el resto del territorio
espafiol, puesto que en Canarias, las estancias suponen el 10%, las altas totales un 7%, la actividad quirurgica
un 34% vy las consultas el 7% . Si hablamos del grado de satisfaccion de los usuarios en el SNS, segun el
Ministerio de Sanidad 2017, la media estd en torno a 6,7 puntos, sin embargo, en Canarias se sitia en 6,18
puntos.

Tabla 4: Media de la Actividad Asistencial en Canarias y Espaia en Hospitales Publicos y Hospitales
Privados.

HOSPITALES PUBLICOS HOSPITALES PRIVADOS
MEDIA MEDIA
ESPANA CANARIAS ESPANA CANARIAS
2016 2017 2016 2017 2016 | 2017 | 2016 | 2017
ESTANCIAS 68.990 | 68.927 | 4.928 4.923 8.873 | 8.737 | 27.443 | 28.232
ALTAS 8.752 8.762 8.786 8.842 1.627 | 1.611 | 3.652 | 3.591
CONSULTAS 170.614 | 173.963 | 154.453 | 145.691 | 24.235 | 25.512 | 62.342 | 57.679

Fuente: Elaboracion propia. Basada en datos de SIAE Canarias (2017-2018)
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En la tabla 4 figuran los indicadores sobre la actividad media asistencial realizada en hospitales
publicos y privados de Canarias y de toda Espaia de los afios 2016 y 2017. La media para los hospitales
en Espafia se ha calculado sobre un total de 466 hospitales publicos y 778 hospitales privados, mientras que,
en Canarias, el numero de hospitales publicos son de 14 y los hospitales privados 24.

La actividad media asistencial en Espafia en el afio 2017 en los hospitales publicos es de 68.927
estancias, 8.752 altas, ambos no han sufrido variacién alguna con respecto al afio anterior. En el caso de
Canarias, la variacion se ha producido en el nimero de altas, que ha aumentado un 1% y en el numero de
consultas que ha disminuido un 6%.

Los hospitales privados de media en Espafia en el afio 2017 en comparacion al afio 2016 han disminuido
su actividad asistencial en un 2% y un 1% en las estancias y altas totales respectivamente, y un aumento del
5% en el numero de consultas totales en comparacién al afio 2016. En Canarias, ha aumentado en 789 el
numero de estancias totales (3%), las altas han disminuido en un 2% y el numero de consultas también en un
8%.

3. PRODUCCION Y EFICIENCIA EN EL SECTOR SANITARIO
3.1. FUNCION DE PRODUCCION EN EL SECTOR SANITARIO.

La salud se puede producir porque depende de muchos factores productivos que estan influenciados por
el ser humano. Estos factores productivos son, entre otros: la asistencia sanitaria, la dieta, el consumo de
sustancias toxicas, los habitos de vida, los recursos econémicos de los que dispone cada persona, etc.
Ademas, influyen las tecnologias de produccién que son: la educacion que se reciba, el sexo, la edad, etc.

Tal como define (Clemente, 2014) las organizaciones sanitarias (hospitales) son equiparadas a empresas
de servicios dentro del mundo empresarial. Tienen como funcion combinar factores humanos vy fisicos
(inmovilizado o aprovisionamientos) en la generacion de procesos clinicos, con la finalidad de mejorar los
indices de salud y bienestar de los pacientes.

La funcion de produccion esta definida como el maximo output que se puede producir a partir de unos
inputs. Para analizar y estudiar la eficiencia de los hospitales hay que centrarse en el producto hospitalario y en
el proceso productivo. Mediante la funcién de produccion, se transforman los recursos humanos y materiales en
productos o servicios determinados.

Si analizamos la funcién de produccién de los servicios de salud, podremos diferenciar 4 niveles
(Rodrigues, 1983):

1. Estructura hospitalaria: en ella podemos incluir los recursos humanos (personal de limpieza,
doctores, enfermeros, etc.), materiales (equipamiento, infraestructuras, camas, quiréfanos, laboratorios,
etc.) y los recursos econémicos (presupuestos anuales), es decir los inputs, ya que, esto es todo lo
necesario para poder prestar el servicio.

2. Proceso productivo estructural: esta formado por aquellos productos intermedios como son
estancias, radiografias, servicio de comida, limpieza, etc. Aqui se hace referencia a la utilizacion de
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estos recursos por parte del paciente, ya que dependiendo del diagndstico se necesitara un tratamiento
u otro, y dependiendo de la estancia o enfermedad una comida determinada, etfc.

3. Proceso productivo primario: se incorporan los productos que dan como resultado una serie
de pacientes atendidos por cirugias o por consultas médicas, lograndolos agrupar por caracteristicas
comunes como: parto, neumonia, infarto, apendicitis, etc. Aqui es el médico quien decide que input
debe usar con cada paciente dependiendo, siempre, de la situacion en la que este se encuentre.

4. Resultado: en esta fase se ve claramente la evolucion de las 3 anteriores, ya que, se incluye
el hospital como infraestructura determinante que ofrece servicios sanitarios con la finalidad de
aumentar los indices de salud de los ciudadanos, y cuya medicion es a través de indicadores de salud.
Se interpreta asi porque se deduce que si un paciente acude a un hospital es para buscarle una
solucion a una enfermedad que tiene, por lo que en este nivel se consigue el producto final (output final).

Grafico 1. Proceso productivo en Atencion Hospitalaria.

PRODUCTOS PRODUCTOS
RECURSOS PRIMARIOS SECUNDARIOS PRODUCTO FINAL

Personal Radiografias Parto simple
Camas > Estancias Apendicitis | Mejora del estado de
Quirdfanos Pruebas de |laboratorio - |implante de Cadera e salud de los individuos
Equipamiento Cuidados de enfermeria Neumonia

Exporaciones Transplante médula

Diagnosticos Osea

Comidas

v v

Funcion de preduccion
secundaria

Funcion de
praduccion primaria

Fuente: Errasti (1997)

En referencia al producto hospitalario, los estudiosos en la materia han llegado a la conclusion de que es
mas adecuado clasificarlo de acuerdo con parametros clinicos en lugar de en base a pardmetros econémicos.
Para ello en el &mbito de la economia de la salud se ha creado una herramienta basada en las distintas
casuisticas hospitalarias que representa la respuesta del hospital a las distintas tipologias de pacientes que
atiende el hospital. Dicha herramienta se denomina case-mix. Segun Zapata (2018) el indice de Case-Mix es
““un indicador que se obtiene de la suma de todos los Pesos Relativos de los GRDs, (Grupos Relacionados por
el Diagndstico), que es una herramienta informatica de gestion sanitaria, donde se incluyen los datos de interés
a analizar (Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), pudiendo clasificar a los pacientes en grupos
clinicamente similares y con parecido consumo de recursos sanitarios. Si el indice es alto, el hospital tiene
casos mas graves, mas complejo y con un mayor consumo de recursos lo que puede justificar un mayor costo
en la atencion de sus pacientes™.
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En el ambito sanitario, los médicos consideran de mayor complejidad los prondsticos mas delicados, esta
complejidad esta determinada por los siguientes factores:

1. Gravedad de la enfermedad

2. Pronostico médico: puede ser favorable o no. Dependiendo si la gravedad de la enfermedad aumenta o
disminuye llegando a la cura.

3. Dificultad del tratamiento: depende si hay tratamiento posible para la enfermedad o si por el contrario
no lo hay.

4. Necesidad de intervencion quirdrgica.

5. Intensidad de los recursos.

3.2. EFICIENCIA EN EL SECTOR SANITARIO.
3.2.1.- Eficiencia.

En general se puede considerar la eficiencia como el empleo de los recursos disponibles de la manera
mas adecuada para obtener el maximo beneficio o producto. Por lo tanto, la eficiencia implica la eleccion de
una alternativa frente a otras alternativas disponibles que obtienen los resultados previstos, teniendo en cuenta
los recursos que vamos a emplear.

Una actividad productiva es ineficiente si se puede reducir la cantidad utilizada de algun input sin perjuicio
del producto obtenido, o si se puede aumentar la produccion sin utilizar mayores cantidades de los inputs. Por
tanto, ineficiencia significa malgastar los recursos de los que disponemos.

Es Farrell (1957) quien introduce el concepto de eficiencia econdmica y su clasificacion como son
eficiencia técnica (productiva) y eficiencia asignativa. La eficiencia técnica es la que mide la utilizacion de los
recursos en el proceso productivo de los outputs, determinando la cantidad de outputs para conseguir un
minimo consumo de inputs o la cantidad de inputs para conseguir la maxima produccién posible (outputs). Con
este analisis conseguimos averiguar si se estan empleando de la mejor forma los factores productivos.

Sin embargo, la eficiencia asignativa o pura se obtiene cuando la empresa, ademas de ser técnicamente
eficiente, realizada de manera adecuada su proceso productivo utilizando una combinacion de inputs perfecta,
teniendo en cuenta los costes de estos y los outputs.

3.2.2.- Eficiencia en el Sector Sanitario.

El concepto de eficiencia técnica, definido anteriormente, se utiliza en la actualidad para la evaluacion de
los servicios de salud. Los recursos utilizados como: capital, recursos humanos, equipamientos, etc., se pueden
relacionar con resultados intermedios (outputs) como pacientes tratados, listas de espera, etc.; o con resultados
finales (outcome) como esperanza de vida, indicadores de morbi-mortalidad, etc. (Martin y Puerto ,2007). La
falta de eficiencia técnica puede deberse a una mala gestion de los recursos utilizados como, por ejemplo,
utilizar especialistas para pruebas que pueden realizar enfermeras.
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Tal como define (Hakkinen y Joumardl, 2007) la eficiencia en el sector sanitario puede calcularse para el
sistema sanitario total, enfermedades concretas y organizaciones sanitarias (hospitales, atencidn primaria, etc.)

Nosotros vamos a analizar los hospitales, considerandolos las instituciones mas importantes de todas las
Organizaciones Sanitarias en el SNS. Para medir la eficiencia tenemos que diferenciar entre diferentes
técnicas. Por un lado, las que utilizan funciones frontera y no frontera. En las técnicas no frontera existen
muchos indicadores, estos son ratios de un solo suceso que relacionan un output con un input.

A diferencia de las técnicas de analisis no frontera, las técnicas de analisis frontera determinan un conjunto
de unidades inmejorables con respecto al conjunto de unidades de estudio {(Yj, Xj), j = 1, ..., n}. Estas son
relativamente eficientes e incluyen varios inputs y outputs.

Frontera de eficiencia F = {(Y], Xj) eficientes}

Las unidades que no pertenecen a esta frontera son ineficientes, con ineficiencia igual a la distancia a esta
frontera de eficiencia.

uj =d (v}, X)), F]

Dentro de este segundo grupo de técnicas de andlisis frontera destaca por su amplia aplicacién el
denominado Data Envelopment Analysis (DEA).

Si analizamos la medida de la eficiencia con estudios de frontera encontramos trabajos como los de O'Neill
et al. (2007) que han revisado 79 estudios en 12 paises entre 1984 y 2004. Si nos centramos en eficiencia
hospitalaria, Ferrandiz (2017) ha hecho una revision mas reciente sobre la eficiencia en los hospitales tanto
espafioles como de otros paises en el periodo 1995-2016. Y si nos fijamos en los trabajos que usan el método
DEA en los hospitales, en la tabla 5 se realiza una recopilacién de los trabajos mas relevantes a nivel nacional,
sefialando los inputs y outputs empleados.

Tabla 5: Trabajos que emplean el método DEA en hospitales.
Autores Inputs Outputs

Calzado, Garcia, Camas, horas disponibilidad de consultas, de

o . Altas, lista de espera, indice resolucion
Laffarga y Larran | quiréfano, médicos, enfermeras, otro personal,

hospital de dia

(1998) %farmacia/capitulo Il
Ventu’r a y Camas instaladas, n® de médicos, resto de la Altas' ponderadas, ,Valor de los procesos
Gonzalez (1999) . . extraidos del célculo en las altas
plantilla, Presupuesto en bienes y consumo.
ponderadas.
Garcia (2003) NUmero de camas. Altas ponderadas n° de consultas
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Martin y Lopez del
Amo (2007)

Cabello e Hidalgo
(2008)

Seijas e Iglesias
(2009)

Martin y Ortega
(2013)

Cabello e Hidalgo
(2014)

Herrero, Martin y
Lépez del Amo
(2015)

Ayvar, Giménez vy,
Lenin (2016)

Pérez et al (2017)

Ferrandiz (2017)

Nimero de camas, servicios ofertados,
personal Sanitario, personal No Sanitario,
Horas de trabajo

Camas instaladas, Recursos humanos totales.
Quiréfanos instalados, Salas de rayos x
instaladas, Numero de Tacs instalados, Numero
de Resonancias Magnéticas instaladas,
Consumo productos farmacéuticos, Consumo
material sanitario. Resto de Gastos corrientes,
Gasto en recursos humanos, Total de Gastos,
NUmero de médicos, Numero de enfermeras.

Personal facultativo, Personal sanitario no
facultativo, Personal no sanitario, camas

Personal sanitario, Personal no sanitario,
Suministros, Tamafio del hospital.

Camas, RRHH totales, quiréfanos, salas de rx,
tacs, RM instaladas, consumo prod. Farmacia y
material sanitario, resto gasto sanitario, total
gasto RRHH, Total gasto por centro, Numero
de médicos, Numero de enfermeras.

NUmero de camas, numero de profesionales,
gasto bienes y servicios

Médicos, sanitario no facultativo y no sanitario),
camas, gastos de funcionamiento (Capitulo 1)

Camas instaladas, el personal a tiempo
completo  (diferenciando  entre  personal
facultativo, otro personal sanitario y personal no
sanitario) y el gasto en compras y servicios
exteriores adquiridos.

NUmero de camas, NUmero de quir6fanos,
Gasto Recursos Humanos (Capitulo 1)
deflactado, Gasto Funcionamiento (Capitulo I1)

Consultas, Altas, Cirugias, Estancias,
Mortalidad ajustada al riesgo, Reingresos,
Infecciones, Complicaciones.

Numero de estancias, NUmero de ingresos.
Nimero de urgencias, NUmero de
intervenciones quirdrgicas, Nimero de partos
y cesareas, Numero de primeras consultas,
NUmero de consultas totales, Pruebas de
rayos X realizadas, Numero de Tacs
realizados, Numero de Resonancias
magnéticas realizadas.

Unid de Produccion de Hospitalizacién
Ajustadas (UPH ajustadas).

Ingresos y estancias.

Estancias, Ingresos, Urgencias,
Intervenciones quirlrgicas, Partos Cesareas,
Primeras Consultas, nimero de Consultas
Totales, Pruebas RX,Tacs realizados.

Altas ajustadas por IC, actividad ambulatoria

Altas ajustadas IC, urgencias, consultas,
tratamientos en el hospital de dia médico,
Intervenciones quirirgicas ambulatorias

Altas ajustadas por casuistica (altas
hospitalarias ponderadas por el indice de

case-mix), las consultas externas, las
urgencias no  ingresadas y los
procedimientos de cirugia mayor
ambulatoria.

NUimero de urgencias. Numero de

intervenciones quirdrgicas, Altas ponderadas
por peso (complejidad), Estancia Media,
Porcentajes de reingresos hospitalarios.

Fuente: Elaboracion propia basada en Ferrandiz (2017).
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4. METODOLOGIA
4.1. EXPLICACION MODELO DEA.

Para determinar la eficiencia de los hospitales del SCS, que es el objetivo principal de la presente
memoria, hemos elegido la técnica DEA comentada anteriormente por su amplia aplicacion en el sector
sanitario

El modelo DEA es una técnica de programacion lineal no paramétrica que hace posible la representacion
de una frontera eficiente, a partir de indicadores que obtenemos de las entidades objeto de estudio.

En el grafico 2, se muestran las unidades A y B, las cuales son las mas eficientes, ya que, estan situadas
en la frontera DEA, por lo que su eficiencia es igual a 1. La distancia entre P y P" identifica la distancia que se
deberé recorrer para mejorar su eficiencia, es decir cuanto deberian variar sus inputs/outputs. En el caso de
orientacion al input estos tendrian que disminuir y el caso de orientacion al output estos tendrian que aumentar.

Grafico 2: Frontera DEA.

Orientacion al input Orientacion al output
Y A
X2 2 P .p .
. . . . P
. Fe
- - L . . .
Al . ’: s . .« ®
. " b .
P’ e . . ]
B . y .
Xi : Y1

Fuente: Schuschny (2007)

Con el método DEA, la eficiencia técnica de cada hospital del SNS se obtiene mediante la resolucion de un
problema de programacion matematica, donde los outputs y los inputs de cada hospital son ponderados para
maximizar el cociente entre outputs e inputs, de forma que dichas ponderaciones coloquen al centro evaluado
en la mejor situacion posible respecto a los demas, cuando estos son evaluados con los mismos pesos.

Segun la orientacion que analicemos del modelo podemos caracterizar la eficiencia de dos formas:

e Modelo orientado al input: dado un determinado nivel de outputs, se busca la maxima
reduccion de inputs.

e Modelo orientado al output: dado un determinado nivel de inputs, se busca maximizar los
outputs.

Ademas de la eficiencia, debemos tener en cuenta para este analisis los diferentes rendimientos de
escala:
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- Modelo de rendimientos constantes: ocurre cuando observamos que la cantidad que hemos
utilizado de inputs y la cantidad obtenida de outputs varian en la misma proporcion.

- Modelo de rendimientos crecientes: la cantidad de outputs obtenidos ha variado en mayor
proporcion que la cantidad de inputs utilizados.

- Modelo de rendimientos decrecientes: la cantidad de outputs obtenidos ha variado en menor
proporcion que la cantidad de inputs utilizados.

El origen de la técnica DEA se remonta a Charnes, Cooper y Rhodes (1978) cuando naci6 el modelo
DEA-CCR. Un modelo de programacién no lineal basado en los insumos para tecnologias con rendimientos
constantes a escala.

-3
Max E=Zr UV (3)

5 m
Sujeto a: Zurvrj-Zv,xu =0 y Y vio =1 j=

-1 i-1
1.2,..n ur,v; =0

Donde xij (xij>0) representa las cantidades del input i (i=1,2,...,m) consumidos por la j-ésima unidad e yrj
(yij>0) representa las cantidades observadas del output r (r=1,2,...,s) producidos por la j-ésima unidad.

Posteriormente, fueron Banker, Charnes y Cooper (1984) quienes decidieron modificar el modelo
anterior, creando el modelo DEA-BCC. Este modelo es planteado de la misma manera que el modelo basico lo
unico en lo que se diferencia es que en este se incluyen los rendimientos variables de escala.

Maxy; o5 Z0=9+E |:[s' +1s ]
Sujeto a MY = qyg+s"
l.‘l":xu —5

Ta=1

Donde @ es la puntuacién de eficiencia; Aj vector (n x 1) de pesos; Y matriz de outputs de orden s x n; xo
representa el vector output de la unidad que esté siendo analizada; Is+ es el vector de holguras output e Is- es
el vector de holguras input. De aqui deducimos que la entidad objeto de estudio seré eficiente cuando ¢= 1, de
lo contrario esta sera ineficiente.

La diferencia entre ambos modelos CCR y BBC radica en que la eficiencia técnica global que ofrece el
DEA-CCR esta compuesta por la eficiencia técnica pura, que hace referencia a la utilizacion 6ptima de factores
productivos; mientras que el DEA-BBC considera los rendimientos variables de escala y, por lo tanto,
contempla el distinto tamafio de los centros hospitalarios y sus potenciales diferencias en escalas de
produccion.

En este trabajo se van a analizar la eficiencia de los hospitales. Por lo que, tendremos que considerar los
inputs y outputs de cada hospital para conseguir el mas eficiente respecto a los otros. Para ello, vamos a
realizar dos analisis. Por un lado, se aplica un analisis mediante DEA de la eficiencia de los hospitales del
sistema nacional de salud comparandolos por comunidades auténomas. Por otro lado, se repite el analisis solo
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considerando la eficiencia de los hospitales de Canarias comparandolos entre ellos. Ademas, se considerara
accesoriamente, la pertenencia al sistema publico o que su titularidad sea privada.

4.2. ESPECIFICACION DEL MODELO ELEGIDO, MUESTRA Y VARIABLES ANALIZADAS.

La principal fuente de informacion utilizada es la Estadistica de Centros Sanitarios de Atencién
Especializada (SIAE) obtenida en el portal estadistico del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Esta estadistica proporciona datos anonimos de los hospitales del Servicio Nacional Espafiol y se han utilizado
para nuestro estudio los correspondientes al ultimo afio disponible, 2017.

Para el anlisis comparativo de todas las comunidades autbnomas se seleccionan de los 778 hospitales
que figuran en la base de datos para el afio 2017, los que tienen mas de 50 camas quedando la muestra
conformada por 604 hospitales. La finalidad es homogeneizar la muestra descartando hospitales demasiado
pequefios. Para el analisis de los hospitales de la Comunidad Auténoma de Canarias se seleccionan 32 de los
38 hospitales que figuran en la base de datos, siguiendo el mismo criterio anterior.

La seleccidon de inputs y outputs se ha realizado basandose en la literatura, capturando lo mas
ampliamente posible el conjunto de recursos y produccion hospitalaria. Los inputs utilizados son las camas
instaladas, el capital, el personal a tiempo completo (diferenciando entre personal facultativo, otro personal,
sanitarios y personal no sanitario) y el gasto en compras y servicios exteriores adquiridos (gasto corriente). Los
outputs utilizados son las altas, las consultas externas, las urgencias no ingresadas y los procedimientos de
cirugia mayor ambulatoria.

Con todo esto, seguimos la tendencia segun indica Martin y Lopez del Amo (2007) que sefiala que la
mayor parte de los estudios no utilizan estancias para medir el output, la necesidad de introducir la actividad
ambulatoria como output y el gasto corriente en el input.

En el anexo | se observa la tabla 6 de los estadisticos descriptivos de los inputs y outputs de los hospitales
que conforman la muestra en total por comunidades auténomas y separados entre publicos y privados. En ella
podemos observar, que la media de los inputs y outputs de Canarias es superior a la de muchas comunidades
autonomas tanto en hospitales publicos como privados como Aragon, Murcia o Islas Baleares, entre otras. A
excepcion de la cirugia mayor ambulatoria que es superior en estas dos ultimas comunidades que en Canarias.
De igual forma, podemos observar que, en Madrid, Barcelona o Andalucia, la media es mas elevada que en
Canarias en todos los inputs y los outputs.

En cuanto a la especificacién de modelo DEA, la orientacion a los inputs es recomendable en este tipo de
estudios donde no se tiene control de la demanda del servicio hospitalario, mientras que la orientacion al output
es requerida para la evaluacion del desempefio de la administracién que si puede controlar la demanda. La
orientacion input que hemos seleccionado, por tanto, permite ver como los hospitales son capaces de mantener
su nivel de produccion (output) empleando en términos relativos menos recursos (inputs), es decir, controlando
el consumo de recursos y por eso es coherente con una estrategia de reduccion de costes, siguiendo las
politicas hospitalarias habituales. Esta orientacion a input segun Martin y Lépez del Amo (2007) es la méas
adoptada en estudios sobre eficiencia hospitalaria.
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En este andlisis, hemos elegido el modelo BCC de rendimientos variables de escala que nos permite la
posibilidad de que no todos los hospitales comparados operen en la misma escala. Esto nos permite
descomponer la eficiencia en dos componentes y, por lo tanto, permite explicar la ineficiencia global de los
hospitales de la muestra a partir de la ineficiencia propia de las operaciones o por las condiciones
desfavorables en las que opera (escala). Es decir, la eficiencia global se puede dividir en: eficiencia técnica
pura que es la eficiencia global de las operaciones de gestion y eficiencia de escala derivada de las
condiciones en las que opera. Por lo tanto:

Eficiencia Global = Eficiencia Técnica Pura x Eficiencia de Escala

El analisis DEA se ha llevado a cabo mediante la aplicacion gratuita MAXDEA.

5. RESULTADOS

Como ya se ha comentado se ha llevado a cabo dos analisis DEA para determinar eficiencias hospitalarias en
dos ambitos diferenciados cuyos resultados mostramos en este apartado. Por un lado, se ha determinado la
eficiencia comparando los hospitales de todas las comunidades auténomas y, por otro lado, se ha hecho otro
andlisis de eficiencia comparando unicamente los hospitales de Canarias.

5.1. ANALISIS DE LA EFICIENCIA DE LOS HOSPITALES POR COMUNIDADES AUTONOMAS

Para analizar la eficiencia de todos los hospitales de la muestra se ha elaborado la tabla 7 diferenciandolos
por comunidad autonoma y titularidad.

La eficiencia técnica, se refiere a la capacidad de obtener el maximo output para un determinado conjunto
de inputs, con referencia a una determinada funcién de produccion. Por el contrario, la eficiencia asignativa o
de asignacién de recursos se refiere a la capacidad para utilizar los inputs y generar outputs en proporciones
dptimas, considerando sus respectivos precios. Estas dos medidas se combinan para proporcionar la medicion
total de la eficiencia econémica (eficiencia global).

Se observa que la eficiencia técnica media global de los hospitales publicos es claramente inferior a la de
los hospitales privados, siendo de un 35% frente a un 64%, respectivamente. Esta situacion se produce en
todas las comunidades auténomas excepto en Navarra y Cantabria en las cuales los hospitales privados
presentan eficiencias menores a las de los hospitales publicos.

Las mayores diferencias entre la eficiencia de los hospitales publicos y privados se encuentran en las
comunidades de La Rioja, Ceuta y Melilla, Murcia, Asturias y Extremadura.
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Tabla 7: Eficiencia media de los hospitales por comunidad autdnoma y por titularidad.

Eficiencia
Pertenencia | Eficiencia Técnica Pertenencia . .
He i PRIVISNS (CRS) Cee PRIV/SNS | recnica
(CRS)
. PUBLICOS 0,30 PUBLICOS 0,52
ARAGON MADRID
PRIVADOS 0,53 PRIVADOS 0,68
PUBLICOS 0,36 PUBLICOS 0,32
ASTURIAS EXTREMADURA
PRIVADOS 0,82 PRIVADOS 0,75
PUBLICOS 0,47 ] PUBLICOS 0,42
NAVARRA ANDALUCIA
PRIVADOS 0,29 PRIVADOS 0,70
PUBLICOS 0,38 PUBLICOS 0,28
CASTILLAY T
LEON PRIVADOS 0,50 PRIVADOS 0,77
PUBLICOS 0,41 COM. PUBLICOS 0,41
CANTABRIA
PRIVADOS 0,34 VALENCIANA PRIVADOS 0,69
) PUBLICOS 0,45 CASTILLA PUBLICOS 0,37
CATALUNA
PRIVADOS 0,73 LA MANCHA PRIVADOS 0,77
PUBLICOS 0,35 PUBLICOS 0,34
GALICIA ISLAS
PRIVADOS 0,59 BALEARES PRIVADOS 0,60
LA RIOJA- PUBLICOS 0,28 AL PUBLICOS 0,21
Gl CANARIAS
MELILLA PRIVADOS 1,00 PRIVADOS 0,50
, PUBLICOS 0,50 PUBLICOS 035
PAIS VASCO MEDIA
e 0,68 PRIVADOS 0,64

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados obtenidos pueden agruparse mediante la siguiente clasificacion, para observar que
comunidades auténomas tienen hospitales publicos mas eficientes y cuales menos:

Comunidades Auténomas con hospitales eficientes (para eficiencias entre 0,80 y 1,00): ninguna,
aunque destacamos que el que mayor eficiencia tiene en hospitales publicos es la comunidad
auténoma de Madrid, aunque pertenece al segundo intervalo que hemos elegido.

Comunidades Autonomas con hospitales con eficiencia media (para eficiencias entre 0,50 y 0,80):
Madrid y Pais Vasco.

Comunidades Auténomas con hospitales con eficiencia baja (para eficiencias inferiores a 0,50): Aqui
con encontramos con numerosas comunidades autonomas, siendo la eficiencia de los hospitales
publicos muy baja segun nuestro analisis, aunque Navarra y Catalufia se encuentra en el limite entre el
segundo y tercer intervalo. Podemos incluir aqui Aragén, Asturias, Castilla y Ledn, Cantabria, Galicia,
La Rioja, Ceuta y Melilla, Extremadura, Andalucia, Murcia, Valencia, Castilla La Mancha, Canarias y
Baleares.
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En cuanto a los hospitales privados, podemos hacer la siguiente clasificacién de Comunidades
Auténomas segun la eficiencia de sus hospitales:

e Comunidades Autonomas con hospitales eficientes (para eficiencias entre 0,80 y 1,00): A diferencia de
los hospitales publicos, los hospitales privados tienen una mayor eficiencia, aunque solo podemos
situar en el primer intervalo a Asturias, La Rioja, Ceuta y Melilla.

e Comunidades Autonomas con hospitales con eficiencia media (para eficiencias entre 0,50 y 0,80): En
este podemos observar a Canarias, Baleares, Aragon, Castilla y Ledn, Catalufia, Galicia, Pais Vasco,
Madrid, Extremadura, Andalucia, Murcia, Valencia y Castilla La Mancha.

e Comunidades Autonomas con hospitales con eficiencia baja (para eficiencias inferiores a 0,50):
Navarra y Cantabria.

5.2. ANALISIS DE LA EFICIENCIA DE LOS HOSPITALES DE CANARIAS.

En el modelo DEA para Canarias hemos analizado 32 hospitales entre publicos y privados, como hemos
mencionado anteriormente, comparandolos so6lo en el ambito de la Comunidad Auténoma.

Analizando en la tabla 8 los hospitales de la Comunidad Auténoma de Canarias, hemos observado que, al
igual que a nivel nacional, los hospitales publicos tienen un menor porcentaje de eficiencia que los hospitales
privados siendo la diferencia significativa, ya que los privados se encuentran en media dentro del intervalo de
los mas eficientes (0,80 a 1,00) y los publicos también, aunque el sector privado esta mas cerca de la maxima
eficiencia, siguiendo el mismo criterio que en el apartado anterior. Esto se ve reflejado en la tabla anterior
mediante las medias de la eficiencia técnica pura, que es de 0,97 para los centros hospitalarios privados y de
0,85 para los centros hospitalarios publicos.

En nuestros planteamientos metodolégicos optamos por un modelo de rendimientos variables a escala lo
que significa que podemos comparar centros hospitalarios con diferentes caracteristicas entre ellos. Como no
podemos controlar el nivel de demanda que va a tener cada hospital (outputs), hemos decidido centrarnos en
valorar la gestion de los recursos de los cuales se dispone (inputs). Lo que quiere decir que, aunque incremente
la necesidad del uso de mas recursos se hace una gestion eficiente de ellos.

Si agrupamos los hospitales segun su eficiencia técnica pura (VRS) encontramos un primer grupo de
hospitales eficientes (para eficiencias entre 0,80 y 1,00) compuesto por 27 centros, 19 hospitales privados y 8
publicos. El segundo grupo de hospitales con eficiencia media (entre 0,80 y 0,50) esta formado por 3 hospitales
publicos y el tercer grupo de hospitales con eficiencia baja (menor a 0,50) formado por 2 hospitales publicos y
uno privado. Esto significa que, manteniendo el nivel de outputs, los hospitales que conforman el primer nivel
utilizan adecuadamente la combinacién de recursos y los resultados obtenidos y gestionan de forma adecuada
sus inputs; los del segundo nivel, tienen eficiencia media, por lo que podrian mejorar su gestién, sin embargo,
los que se sittian en el tercer nivel tendrian que aumentar el nivel de inputs y gestionarlos correctamente.

23



Universidad

de La Laguna

Tabla 8: Eficiencia media de los hospitales de la Comunidad Canaria por titularidad.

coan | Perenenca | [ SREOR
‘ PRIV/SNS (VRS)
Privados 1.000
Privados 0.374
Privados 1.000
Privados 1.000
Privados 1.000
Privados 1.000
Privados 1.000
Privados 1.000
Privados 1.000
Privados 1.000
Privados 1.000
Privados 1.000
Privados 1.000
Privados 1.000
Privados 1.000
c Aﬁkﬁ;s Privados 1.000
Privados 0.968
Privados 1.000
Privados 1.000
Privados 1.000
Publicos-SNS 0.746
Publicos-SNS 0.685
Publicos-SNS 1.000
Publicos-SNS 0.739
Publicos-SNS 0.967
Publicos-SNS 1.000
Publicos-SNS 1.000
Publicos-SNS 0.801
Publicos-SNS 1.000
Publicos-SNS 1.000
Publicos-SNS 0.966
Publicos-SNS 0.240
PRIVADOS MEDIA 0.97
PUBLICOS MEDIA 0.85

Fuente: Elaboracion propia.
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En la tabla 9, dada la orientacion input del modelo se analizan los inputs medios de cada uno de los
hospitales de los grupos anteriores, mas, menos y medio eficientes lo que nos va a permitir caracterizar cada
uno de ellos y ver si existen diferencias en las dotaciones de inputs logrados por cada uno para poder extraer
conclusiones sobre el efecto que ello pueda tener en la eficiencia de los centros.

Tabla 9: Media de los inputs por grupo de hospitales segtn su eficiencia

INPUTS
Hosp’ltales . Total Farmacéuticos Titulo Otro personal | Personal no el compras'y
segun su Camas instaladas s : i L servicios
o médicos Total superior sanitario sanitario "
eficiencia exteriores
o IOl 239 132 3 4 810 25 28.281.832
eficiencia Alta
Hospitales con
eficiencia 172 72 3 2 399 145 11.687.749
Media
Hospitales con 238 9 2 1 237 104 2.078.852
eficiencia baja

Fuente: Elaboracion propia.

Podemos observar como los hospitales mas eficientes tienen dotaciones de inputs relacionadas con el
personal sanitario significativamente diferentes de las de los hospitales menos eficientes. Destacan sobre todo
el personal médico y el otro personal sanitario. Relacionado con lo anterior, se observa que existe diferencia en
los gastos en compras y servicios exteriores de los hospitales mas eficientes frente a los menos eficientes. Se
observa que el nimero de camas no es un input que diferencia a los hospitales mas y menos eficientes.

Por otro lado, el modelo DEA permite el analisis de holguras (slacks) de las variables lo cual revela la
direcciéon a seguir para reducir la ineficiencia de los hospitales a través de un mejor uso de los inputs o
aumentando los outputs generados. Por tanto, un valor input slack representa las reducciones necesarias de
los correspondientes inputs para convertir una DMU en eficiente. De igual forma, un valor output
slack representa el nivel adicional de outputs necesarios para convertir una DMU ineficiente en una
DMU eficiente (Coelli, 1996).

En nuestro estudio orientado al input para todos aquellos hospitales que no tengan una eficiencia igual a 1
los inputs slacks sefialan las reducciones que deberian experimentar los inputs para alcanzar la frontera
eficiente dados los outputs.

En esta linea, en la tabla 10, se observan en media, cuéles serian las medidas a adoptar en la gestion de
los recursos de los hospitales canarios ineficientes, para llegar a ser eficientes, teniendo en cuenta que el nivel
de outputs permanece constante.

Se aprecia claramente que los hospitales publicos de Canarias deben reducir en media todos sus inputs
para lograr ser eficientes, dado el nivel de outputs, en porcentajes muy superiores a las reducciones que deben
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experimentar en sus inputs los hospitales privados de Canarias (0-3,5%). Los inputs que deberian experimentar
mayores reducciones (20-25%) en los hospitales publicos son el personal no sanitario, otro personal no
sanitario, total de farmacéuticos y total de médicos. Los inputs que deben reducirse en menor porcentaje son
las camas instaladas y el gasto en compras de bienes y servicios. Esta disminucion es debida al exceso de
inputs existentes en los hospitales canarios de ambos sectores.

Tabla 10: Slacks de los inputs de los hospitales de Canarias en porcentaje.

TOTAL
CAMAS | TOTAL TOTAL s | pemsona | T Na A | compras
INSTALADAS | MEDICOS | FARMACEUTICOS Y SERVICIOS
SUPERIOR | SANITARIO | SANITARIO EXTERIORES
g Variacion
PUBLICOS MEDIA % -5,27 -19,97 -22,30 -12,57 -24,46 -25,66 -3,26
Variacion
PRIVADOS MEDIA % -1,04 -0,621 -3,591 0,000 -2,412 -0,557 -0,709
Variacion
TOTAL MEDIA % -1,47 -4,91 -7,51 -4,05 -5,46 -6,60 -0,98

Fuente: Elaboracién propia.

6. CONCLUSIONES

Es de vital importancia estudiar la eficiencia en el sector sanitario publico. Somos conscientes ahora mas
que nunca de la necesidad de tener y contar con hospitales con los recursos productivos necesarios y poder
gestionarlos con la maxima eficiencia, obteniendo los mejores resultados.

Este trabajo ha pretendido aportar un pequefio grano de arena en el conocimiento de la eficiencia de los
hospitales de nuestra regién abordando los objetivos que se plantearon, analizar la eficiencia de los hospitales
del Sistema Canario de Salud y aportar, ademas, recomendaciones de mejora en los planteamientos de gestion
a los hospitales mediante la identificacion de las causas de las ineficiencias hospitalarias.

En el presente apartado, a partir de los resultados obtenidos es donde extraemos las principales
conclusiones al respecto.

En el afio 2017, el grado de satisfaccion de los usuarios en el SNS es medio-alto, aunque consideran que
debe de mejor en algunos aspectos. En cuanto a los hospitales publicos se ha producido una mejora en el nivel
asistencial en las intervenciones quirurgicas, cirugias menores ambulatorias y en el nimero total de consultas.
Sin embargo, en el sector privado esta mejoria solo se ve reflejada, aunque con un mayor porcentaje que en el
sector publico, en las cirugias menores ambulatorias y en el nimero de consultas externas.
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En el SCS, podemos concluir que los usuarios tienen un grado de satisfaccion medio. En relacion con los
indices hospitalarios en Canarias hay diferencias entre el sector publico y privado. En el sector publico, en el
afio 2017, hubo un aumento en el numero de estancias y altas. Sin embargo, en los hospitales privados este
aumento se ha producido en el nimero de estancias, estancia media y en el porcentaje de ocupacion. Por
ultimo, cabe destacar una disminucién significativa en el nimero de consultas totales, tanto en los hospitales
publicos como en los privados.

Del andlisis de la eficiencia hospitalaria de todas las comunidades autonomas extraemos las
siguientes conclusiones:

1.- Respecto a los hospitales publicos:

Si analizamos el nivel de eficiencia de forma global, de todas las comunidades autbnomas, se observa que
la eficiencia técnica media global de los hospitales publicos es claramente inferior a la de los hospitales
privados. Esta situacion se produce en todas las comunidades autbnomas excepto en Navarra y Cantabria en
las cuales paradojicamente los hospitales privados presentan eficiencias menores a las de los hospitales
publicos.

Los hospitales publicos més eficientes se encuentran en Madrid y Pais Vasco. Canarias junto al resto de
comunidades auténomas presenta hospitales publicos con eficiencia muy baja, en concreto es del 21%, por lo
que tiene una ineficiencia en sus inputs del 79% siempre en comparacion con el resto de los hospitales del
pais.

2.- Respecto a los hospitales privados:

Los centros més eficientes se encuentran en Asturias, La Rioja, Ceuta y Melilla, y Canarias junto al resto
de comunidades autonomas, excepto Navarra y Cantabria, presenta una eficiencia media en sus hospitales
privados, comparando con el resto de los hospitales del pais.

Del analisis de la eficiencia hospitalaria solo comparando entre hospitales del Servicio Canario de Salud
extraemos las siguientes conclusiones:

Hemos observado que, al igual que a nivel nacional, los hospitales publicos canarios tienen un menor
porcentaje de eficiencia que los hospitales privados de la region, siendo la diferencia significativa, ya que los
privados se encuentran en media dentro del intervalo de los mas eficientes y los publicos en media dentro de
los de baja eficiencia.

En cuanto a las recomendaciones de mejora en los planteamientos de gestion a los hospitales canarios
en relacion con las causas de ineficiencia detectadas, extraemos las siguientes conclusiones:

Fundamentalmente, la ineficiencia de los hospitales publicos se debe a un exceso de recursos (inputs), ya
que, el nivel de eficiencia técnica esta entre los parametros de baja eficiencia. Se aprecia claramente que los
hospitales publicos de Canarias deben reducir en media todos sus inputs para lograr ser eficientes en
porcentajes muy superiores a las reducciones que deben experimentar en sus inputs los hospitales privados de
Canarias, si quieren mantener el nivel de outputs actual. Los inputs que deberian experimentar mayores
reducciones en los hospitales publicos son todos relacionados con el personal, son el personal no sanitario,
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otro personal no sanitario, total de farmacéuticos y total de médicos. Los inputs que deben reducirse en menor
porcentaje son las camas instaladas y el gasto en compras de bienes y servicios. Parece, por tanto, que los
hospitales canarios gestionan mas eficientemente los medios técnicos que el personal. Se propone, por tanto,
una mejora en la productividad del personal de los hospitales canarios.

A la hora de realizar el estudio, hemos encontrado varias limitaciones como son:

e No hemos podido ampliar los afios de investigacion por no tener datos actualizados en las fuentes
oficiales del Ministerio.

e Disponer de datos muy genéricos, sin saber a qué hospitales corresponde, lo que nos ha dificultado la
comparacion en la Comunidad Autdnoma Canaria.

e La metodologia DEA presenta ciertas limitaciones:

- Es sensible a errores de medicion: las unidades analizadas deben ser semejantes para evitar
que la ineficiencia de los centros sea detectada como consecuencia de cualquier dato no homogéneo.

- No se pueden predecir comportamientos.

- Se requiere informacion completa.

- Existe una gran sensibilidad a los valores extremos.

-Determina que cualquier alejamiento de la frontera se debera a un comportamiento ineficiente.
- No es posible aplicar test de hipotesis y funcional mas cuando el nimero de DMU es bajo.
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Anexo |. Tabla 6: Estadisticos descriptivos de las variables de la muestra de hospitales.

ARAGON PUBLICOS 273,69 167,56 3,31 2,13 895,69 280,13 25.940.269,25 8.657,69 145.389,50 34.030,44 1.739,81
PRIVADOS 136,50 19,00 1,00 0,75 171,00 51,25 10.737.818,50 5.664,75 28.380,00 31.773,25 571,75

ASTURIAS PUBLICOS 271,75 180,75 3,75 5,83 985,50 267,67 3.206.203,58 9.401,67 164.942,33 32.237,75 2.004,50

PRIVADOS 97,50 46,50 1,00 1,50 160,00 65,00 10.164.426,50 4.128,00 86.919,00 12.325,50 2.648,00

NAVARRA PUBLICOS 393,00 325,00 6,25 7,00 1.244,75 359,00 55.433.898,75 16.284,50 247.126,00 56.695,50 3.289,75
PRIVADOS 174,50 73,00 2,00 9,00 359,00 105,25 16.623.746,00 3.515,25 64.103,50 7.536,00 681,50

CASTILLA Y LEON PUBLICOS 486,40 308,73 7,67 5,80 1.435,20 460,40 61.432.628,00 16.300,87 293.019,20 57.356,27 4.549,40

PRIVADOS 126,93 10,80 0,93 1,00 102,80 38,20 4.017.345,60 1.964,60 29.696,13 10.946,00 1.268,40

CANTABRIA PUBLICOS 362,00 250,25 6,25 12,00 1.503,25 338,50 62.236.494,00 13.345,25 234.897,00 70.536,25 3.148,25
PRIVADOS 262,50 9,00 1,50 5,00 255,50 51,50 8.452.269,50 3.527,50 1.023,00 16.766,50 0,00

CATALUNA PUBLICOS 208,66 86,34 2,73 3,50 369,92 103,72 21.241.646,42 5.780,02 93.715,00 26.483,34 1.934,01

PRIVADOS 121,86 16,89 1,64 2,43 177,18 59,54 16.348.107,96 6.765,89 78.884,64 30.220,71 2.377,46

GALICIA PUBLICOS 468,44 257,39 8,33 5,11 1.362,61 409,33 57.879.718,00 14.510,11 272.984,28 51.630,06 4.302,17
PRIVADOS 113,73 24,64 1,82 1,00 174,00 65,18 8.695.762,18 5.205,73 52.408,18 22.100,82 814,36

LA RIOJA-CEUTA PUBLICOS 198,86 109,43 2,86 3,29 564,29 178,00 25.259.712,57 6.452,14 110.991,43 31.831,57 1.484,71
-MELILLA PRIVADOS 54,00 11,00 1,00 0,00 103,00 21,00 9.916.080,00 4.134,00 87.658,00 29.828,00 448,00

PAIS VASCO PUBLICOS 288,59 190,77 3,86 6,05 771,36 247,55 34.785.324,91 12,525.64 230.326,64 36.214,32 3.515,77

PRIVADOS 149,25 13,50 1,50 2,50 250,13 71,38 13.722.279,88 5.685,13 46.979,25 25.305,63 2.039,50

MADRID PUBLICOS 399,65 331,84 7,24 8,35 1.450,84 415,16 63.789.357,73 14.595,65 362.260,76 81.940,22 5.535,32

PRIVADOS 138,88 22,28 1,63 1,95 231,80 67,55 15.190.242,85 5.777,53 119.456,40 31.320,13 2.340,08

EXTREMADURA PUBLICOS 303,25 153,92 2,92 2,08 877,33 304,67 31.355.335,75 9.064,00 141.168,67 33.910,17 1.903,67
PRIVADOS 76,00 9,00 2,00 0,00 127,00 39,00 13.984.236,00 5.461,00 96.253,00 31.829,00 66,00

ANDALUCIA PUBLICOS 452,58 312,48 6,12 10,45 1.741,97 610,61 71.131.505,58 15.901,36 372.718,85 108.789,48 5.108,12

PRIVADOS 127,84 31,79 1,29 0,92 197,29 66,63 10.611.251,58 5.826,37 92.665,87 40.796,53 2.201,50

MURCIA PUBLICOS 272,46 188,15 4,54 3,23 924,08 267,54 46.432.522,46 9.734,54 191.038,46 57.846,38 2.249,31

PRIVADOS 157,75 7,38 1,00 0,25 163,38 61,13 7.399.652,75 3.885,13 38.423,50 21.624,25 2.977,50

COM. VALENCIANA PUBLICOS 299,70 209,89 4,14 4,86 898,70 233,92 53.829.023,89 11.995,00 235.276,24 55.803,05 3.781,16

PRIVADOS 125,00 31,13 1,87 2,27 209,13 79,60 14.893.424,20 7.424,40 77.651,27 37.226,40 1.828,80

CASTILLA LA PUBLICOS 288,94 200,56 4,39 7,28 886,11 304,72 34.991.925,56 9.514,56 194.360,67 45.671,61 2.717,44

MANCHA PRIVADOS 80,00 8,67 1,33 0,33 125,00 58,33 7.684.913,00 2.920,00 89.567,33 27.497,00 1.987,67

ISLAS BALEARES PUBLICOS 259,10 186,60 5,90 6,00 1.046,80 248,60 33.687.793,60 8.877,90 154.856,80 41.144,20 2.380,00

PRIVADOS 147,67 30,67 1,22 3,00 243,11 95,33 16.972.302,78 6.879,11 129.168,11 35.786,89 1.917,89

ISLAS CANARIAS PUBLICOS 401,92 259,25 5,83 6,33 1.594,58 495,83 51.550.996,00 10.206,08 260.090,00 46.028,67 1.987,00

PRIVADOS 131,50 33,85 1,00 2,10 219,70 64,95 9.210.923,25 4.181,60 71.611,90 23.640,75 1.658,45

Fuente: Elaboracion propia.
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