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Resumen

Objetivo: El propoésito de este articulo es comprobar si el com-
portamiento productivo de los centros de salud pertenecien-
tes a comunidades auténomas con competencias en sanidad
es més eficiente que el de los centros dependientes del IN-
SALUD.

Métodos: Se lleva a cabo un andlisis comparado de la efi-
ciencia técnica de 66 centros de salud de Alava, Navarra y
La Rioja; centros pertenecientes a comunidades autbnomas
que, en el afno objeto de estudio (1997), tenian totalmente trans-
feridas las competencias sanitarias, y centros cuya gestion,
en dicho afo, estaba en manos del INSALUD. El método uti-
lizado para medir y cuantificar la eficiencia de dichos centros
es el andlisis envolvente de datos (AED).

Resultados: El contraste no paramétrico de las tasas de efi-
ciencia media de los centros de salud riojanos, navarros y ala-
veses no evidencia diferencias significativas en el comporta-
miento (in)eficiente de dichos centros.

Conclusiones: Los resultados obtenidos a partir del mode-
lo de medicion de la eficiencia considerado no detectan una
mayor eficiencia en el comportamiento productivo de los cen-
tros de salud descentralizados.

Palabras clave: Descentralizacién. Eficiencia. Atencion Pri-
maria de Salud. Analisis envolvente de datos.

Summary

Objective: The purpose of this study was to evaluate whet-
her the productive behavior of health centers in autonomous
communities with competence in health is more efficient than
that among centers belonging to Spanish public health sys-
tem (INSALUD).

Methods: The technical efficiency of 66 health centers in
Alava, Navarre and La Rioja was analyzed. Centers in auto-
nomous communities that in 1997 had been granted complete
authority from the central government to manage their he-
althcare services were compared with centers whose admi-
nistration, in the same year, was still in the hands of INSA-
LUD. The method used to measure and quantify the efficiency
of these centers was data envelopment analysis.

Results: Nonparametric contrast of the health centers’
mean efficiency rates revealed no significant differences in the
(in)efficiency of centers from La Rioja, Navarre and Alava

Conclusions: The results obtained from the model of efficiency
measurement used did not indicate that decentralization im-
proves the productive efficiency of primary care centers.
Key words: Decentralization. Efficiency. Primary care. Data
envelopment analysis.

Introduccién

ara la mayoria de los estudiosos del fenémeno
de la descentralizacion, las ganancias de efi-
ciencia constituyen uno de los principales be-
neficios tedricos de la transferencia de deter-
minadas competencias publicas a los gobiernos
regionales’. La opinién de los usuarios respecto a la
descentralizacion del sector publico también parece ir
en esta direccion. Asi, mientras que el 51% de los es-
panoles opina que los servicios publicos transferidos
estan mejor gestionados y funcionan mejor, el 25% opina
lo contrario?.
Dadas las ventajas que, en términos de eficiencia,
tanto los usuarios de los servicios publicos como los

analistas tedricos parecen descubrir en el suministro
descentralizado de algunos bienes y, en un momento
como el actual, en el que el proceso de transferencia
de las competencias sanitarias a las comunidades au-
ténomas ha finalizado, cabe preguntarse si, efectiva-
mente, la descentralizacién sanitaria ha contribuido a
aumentar la eficiencia productiva de los centros asis-
tenciales.

Con la intencién de aportar algun elemento de dis-
cusion al respecto, este articulo propone un analisis en
el que se valora y compara la eficiencia productiva de
los centros de salud de La Rioja, Alava y Navarra; cen-
tros cuya gestién, en el afno objeto de estudio (1997),
estaba en manos del INSALUD (La Rioja) y centros per-
tenecientes a comunidades auténomas que, en dicho
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momento, tenian totalmente transferidas las compe-
tencias en materia sanitaria (Navarra y Alava).

En un contexto productivo como el de la atencién
primaria, en el que apenas existen diferencias tecno-
l6gicas y el margen de maniobra en la gestion de los
centros es escaso, un marcado comportamiento dife-
rencial a favor de los centros de salud transferidos po-
dria ser indicativo de que la descentralizacion ha acti-
vado algun factor distinto de los estrictamente
tecnologicos (como la implantacion de sistemas de in-
centivos 0 mecanismos de control adecuados, un
mejor ajuste estructural o el aprovechamiento de la ven-
taja que confiere la mayor proximidad a las necesida-
des particulares de los usuarios, entre otros) con efec-
tos positivos sobre la eficiencia productiva de los centros
de salud.

En cualquier caso, dado que la atribucion directa a
la descentralizacion de las diferencias en la eficiencia
productiva de los centros de salud es dificil de probar
mediante modelos estadisticos, en el presente articu-
lo la descentralizacion como causa tendra el caracter
de hipotesis de trabajo.

Método

La técnica utilizada para llevar a cabo la valoracién
de la eficiencia productiva de los centros de salud in-
dicados es el andlisis envolvente de datos (AED). Dicha
técnica se incluye dentro de los modelos frontera de eva-
luacién de la eficiencia; modelos que determinan la efi-
ciencia (relativa) de cada entidad productiva tomando
como referencia la frontera (de producciéon o de cos-
tes, segun el caso) que delimitan las entidades mas efi-
cientes.

Si bien la estimacién de dicha frontera puede ha-
cerse desde otros enfoques metodolégicos?, las ca-
racteristicas de la Atencion Primaria de Salud, como
la naturaleza multidimensional de su produccién, la au-
sencia de precios fiables, la organizacién jerarquica de
los profesionales sanitarios en centros o la dificultad
de modelizar el proceso productivo aconsejan el uso
de técnicas flexibles capaces de respetar las particu-
laridades productivas de cada entidad. Desde esta pers-
pectiva, el AED se presenta como el método de medi-
cién de la eficiencia que mayor aceptacién y aplicacion
ha tenido en el &mbito publico en general y en el de la
Atencion Primaria en particular®.

Se trata de un método que, tomando como referencia
teorica el trabajo de Farrell de 19575 y mediante la re-
solucién de un problema de maximizacion, es capaz de
transformar una situaciéon productiva en la que diver-
S0s recursos generan multiples productos en un Unico
indice de eficiencia. Dicho indice se identifica con el valor
que maximiza el cociente entre la suma ponderada de

outputs y la suma ponderada de inputs de la entidad
analizada®:

s
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donde: hy: indice de eficiencia de la entidad evaluada;
Yro: cantidad del output r producido por la entidad eva-
luada; x: cantidad de inputi consumido por la entidad
evaluada; u,: ponderacion asignada al outputr; vi: pon-
deracién asignada al inputi; j: nimero de unidades que
se analizan; s: nUmero de outputs que se producen, y
m: numero de inputs que se utilizan.

Ademas de determinar el conjunto de pesos que ma-
ximiza el indice de eficiencia de la entidad analizada,
la resolucion, para cada una de las unidades objeto de
estudio, de un problema de programacion matematica
similar al anterior permite separar a los centros eficientes
de los ineficientes, cuantificar la ineficiencia de estos
ultimos, identificar las causas por las que resultan ine-
ficientes y establecer el modo de corregir dicha inefi-
ciencia.

Ahora bien, para que las virtudes operativas e in-
terpretativas del AED, antes destacadas, puedan ser
de utilidad practica, es necesario que su aplicacion a
una realidad productiva concreta atienda a una serie
de requisitos que respalden el alcance y validez de los
resultados obtenidos. Dichos requisitos afectan tanto
a la seleccion de la muestra como a la especificacion
del modelo.

La seleccion de la muestra

El hecho de que la medida de la eficiencia propuesta
por el AED se plantee en términos relativos exige que
las entidades objeto de estudio sean comparables entre
si. Se trata de un requisito de obligado cumplimiento
ya destacado por Charnes et al® en 1978 cuando, al de-
sarrollar formalmente el problema envolvente de datos,
sefalaron la necesidad de que las entidades analiza-
das fueran homogéneas tanto en los recursos utiliza-
dos y la produccién obtenida, como en el entorno en
el que operaban.

Aunque los criterios desde los que se puede valo-
rar la homogeneidad del entorno en el que los centros
de salud desarrollan su actividad son diversos, en el
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analisis sélo deben considerarse los que afectan a las
posibilidades y exigencias de la produccién. En este sen-
tido, y dado que las condiciones de mercado son las
mismas (s6lo se analizan centros de salud publicos) y
que la diferente unidad administrativa de la que depende
el centro es precisamente el elemento diferencial en el
que se basa el presente trabajo, el Unico aspecto del
entorno que, afectando a las exigencias de produccién,
queda por valorar es el estado de salud general de la
poblacién protegida. Con ello, lo que se pretende en
Ultima instancia es comprobar si, en términos genera-
les, los centros que constituyen la muestra objeto de
estudio se enfrentan o no a una misma problematica
(o patrén) de salud.

Para comprobar si esto es asi, y dado que el nivel
de desagregacion minimo de los datos requeridos es
la provincia, se valora el patron de salud de todas las
provincias espanolas teniendo en cuenta que el esta-
do de salud de una poblacién no puede valorarse ex-
clusivamente a través de su esperanza de vida y sus
tasas de mortalidad y morbilidad, y que éste depende
de factores muy diversos como el comportamiento y es-
tilo de vida del individuo, o factores externos al mismo
como la oferta de servicios sanitarios o el contexto socio-
econdmico y medioambiental en el que se desarrolla’®.

La aplicacion de un andlisis cluster a los datos pro-
vinciales que, mediante la cuantificacion de los distin-
tos factores que influyen en la salud de un individuo,
describen el patron de salud de las provincias espanolas
(tabla 1) permite comprobar que existen diferentes pa-
trones de salud en la poblacién espanola (dos, en con-
creto) y que las tres provincias objeto de analisis com-
parten, junto con otras 19, el mismo patrén de salud
(tabla 1).

Comprobada, de esta forma, la homogeneidad del
entorno, el siguiente paso, tal como proponian Char-
nes et al, consiste en comprobar que los centros de salud
objeto de estudio son homogéneos en productos y re-
cursos®.

En este sentido, la Ley General de Sanidad (1986)
establece que todos los centros de salud desarrollaran
actividades encaminadas a la promocién, prevencion,
curacion y rehabilitacion de la salud de los habitantes
de la zona basica de salud y que, a tal efecto, todos
estaran dotados de los medios personales y materia-
les necesarios para el cumplimiento de estas funcio-
nes (art. 63). Aunque, segun esto, no parece que pue-
dan existir diferencias significativas ni en el producto
ofrecido por los distintos centros ni en los factores uti-
lizados para producirlo, la propia Ley reconoce un fac-
tor de demanda (la poblacién asignada a cada centro)
que afecta tanto a la produccion como a la dotacion de
recursos y que puede suscitar diferencias entre los cen-
tros. Por este motivo, se decidi6 eliminar de la mues-
tra todos aquellos centros que, perteneciendo a la zona
seleccionada como homogénea en términos de salud,

so6lo ofrecian, dadas las caracteristicas demograficas
de su poblacion, servicios de medicina general. Asi-
mismo, y por el mismo motivo, se decidié no conside-
rar en la valoracion de la eficiencia de los centros que
prestaban in situ servicios de atencion especializada
de apoyo, ni la actividad ni los recursos relacionados
con dichos servicios.

Ambas decisiones determinan una muestra consti-
tuida por 66 centros de salud homogéneos, 14 de los
cuales pertenecen a la comarca de Alava, 11 son rio-
janos y 41, navarros.

La especificacion del problema empirico

Las exigencias del AED en cuanto a la especifica-
cién del problema empirico afectan tanto a la eleccion
de la forma matematica del modelo como a la selec-
cién de las variables. Dos decisiones que tienen como
objetivo ultimo el disefio del modelo envolvente de datos
que mejor se ajuste a la realidad productiva objeto de
estudio.

Las caracteristicas organizativo-productivas de los
centros de salud antes sefaladas y las ventajas ope-
rativas e informativas de los modelos envolventes jus-
tifican que, de entre todos los modelos disponibles en
la actualidad®, se elija un modelo BCC™ para estimar
una frontera de produccion que permita valorar, desde
el punto de vista del output, la eficiencia técnica pura
de los centros de salud de la muestra. Segun este plan-
teamiento, seran considerados ineficientes todos aque-
llos centros que no sean capaces de maximizar el out-
put con los recursos disponibles. Hechos como el escaso
poder que gerentes y profesionales sanitarios tienen para
modificar y determinar muchos de los recursos utiliza-
dos en la produccién de atencion primaria, o el valor
que la poblacién confiere a la obtencién en si del out-
put suministrado por el centro de salud, explican que
el criterio elegido para valorar la (in)eficiencia sea la ma-
ximizacion del output, y no la minimizacion de los in-
puts, como suele ser habitual en los analisis de eficiencia
productiva.

La seleccion de las variables que den contenido tanto
a los inputs como a los outputs es, en consecuencia,
otra de las decisiones clave de estudio; decision que,
al igual que las anteriores, también estara condiciona-
da por la realidad productiva e informativa de los cen-
tros de salud seleccionados.

Tal es asi que, en ausencia de aproximaciones glo-
bales y uniformes del producto ofrecido y de sistemas
informativos coordinados que permitan disponer de un
conjunto de datos minimo con el que, como algunos
autores han intentado'''4, tratar de ajustar la medida
del producto a las diferencias de calidad y/o gravedad,
hubo que recurrir, como en la mayoria de los trabajos
anteriores'2°, al uso del nimero de consultas como me-
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Tabla 1. Analisis cluster. Seleccion de variables y resultado de la clasificacion

Variable Definicion

BV Esperanza de vida (afios esperados de vida futura) al nacer

MTNINO Niflos menores de un afio que, nacidos vivos, mueren a afio por 1.000 nacidos vivos

CARDIO Mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio (tasa)

TUMOR Mortalidad por tumores malignos (tasa)

TRAUMA Mortalidad por causas externas de traumatismos y envenenamientos (tasa)

MORBCR Morbilidad de las enfermedades crénicas (tuberculosis, hepatitis, tosferina, sffilis, infecciones gonocdcicas y sida)

EDAD Poblacion de més de 65 afios (porcentaje sobre la poblacién total)

RURAL Poblacién que vive en municipios de menos de 2.000 habitantes (porcentaje)

INDUST Poblacién ocupada en el sector industrial (porcentaje)

CONTAM Emision de SO, (kg/km?)

KCAL Ingestion de energia por persona y dia en el hogar (kilocalorfas)

INACTIV Grado de inactividad fisica en tiempo libre en |a poblacion adulta

ALCOH Gramos de consumo de alcohol en el hogar

TABACO Consumo anual medio de cajetillas de cigarrillos por habitante

ESCOLA Poblacion que es capaz de leer y escribir comprendiendo (porcentaje)

PAROLD Parados de larga duracion (porcentaje)

RBDH Renta disponible por habitante

GINI indice de Gini de distribucion de la renta?

VIVIEND indice que valora el déficit de servicios basicos de la vivienda®

ACCLAB Accidentes de trabajo por cada 1.000 ocupados

MEDICOS Médicos en hospitales por 100.000 habitantes

ATS Ayudantes técnicos sanitarios y diplomados en enfermeria en hospitales por 100.000 habitantes

CAMAS Camas en funcionamiento por 100.000 habitantes

PREVP Capacidad de prevencion primaria medida a través de las muertes por cancer de pulmdn, cirrosis y accidentes de vehiculos

CUIDAM Eficacia de los cuidados médicos medida a través de las muertes por tumores y enfermedades del aparato respiratorio y circulatorio

PERINAT Mortalidad perinatal (muertes fetales tardias méas fallecidos en la primera semana de vida). Tasa por 1.000 nacidos vivos

Patrén de salud | Patrén de salud Il

Baleares Huesca Zaragoza Teruel Almeria Cédiz Cdrdoba Granada

Asturias Palencia Burgos Segovia Huelva Jaén Malaga Sevilla

Soria Valladolid Barcelona Lérida Las Palmas Tenerife Santander Avila

Gerona Tarragona Castellon Valencia Ledn Salamanca Zamora Albacete

Madrid Navarra Alava Guipuzcoa Ciudad Real Cuenca Guadalgjara Toledo

Vizcaya La Rioja Alicante Céceres Badajoz Lugo
La Coruia Orense Pontevedra Murcia

aindice de concentracion cuyo valor estd comprendido entre 0'y 1. Un valor préximo a 0 indica una menor concentracion de renta y, por tanto, una distribucion més equi-
tativa. ®Suma ponderada del porcentaje de viviendas a las que les falta agua corriente (5 puntos), servicios de higiene (3 puntos) y calefaccion (2 puntos).

dida de aproximacién al producto generado por el cen-
tro de salud. La posibilidad de diferenciar las de en-
fermeria de las de medicina general y de pediatria per-
mitia, de alguna manera, considerar las diferencias
cualitativas de la consulta.

En consecuencia, tres fueron las variables selec-
cionadas como representativas del output suministra-
do por el centro de salud:

Y1: nimero de consultas de medicina general al afio
(en miles).

Y2: nimero de consultas de pediatria al afo (en
miles).

Y3: nimero de consultas de enfermeria al afio (en
miles).

El andlisis de la distribucién presupuestaria de los
centros de salud ayudd, por su parte, a la seleccion de
las variables representativas de los recursos utilizados.
El peso relativo del gasto de personal revela el carac-
ter intensivo en capital humano del servicio de atencién
primaria y justifica la seleccion del numero de médicos,
pediatras y enfermeras a jornada completa (o equiva-
lente) como determinantes de dicho servicio. Junto a
ellos, y tal como se desprende del analisis del presu-
puesto asignado a los centros, se selecciona una va-
riable representativa del consumo de recursos mate-
riales: el gasto, en millones de pesetas, de bienes y
servicios corrientes. En resumen, las variables selec-
cionadas como determinantes del producto de la aten-
cién primaria fueron 4:
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Tabla 2. Estadisticos de las variables utilizadas en el analisis envolvente de datos

Variable Media Desviacion Minimo Méximo
Y1: consultas de medicina general al afio (en miles) 67,49 42,19 14,00 190,00
Y2: consultas de pediatria al afio (en miles) 10,15 9,07 0,37 67,00
Y3: consultas de enfermeria en €l afio (en miles) 36,78 24,56 5,00 137,00
X1: médicos a jornada completa o equivalente 7,65 3,76 2,00 19,00
X2: pediatras a jornada completa o equivalente 1,84 1,08 0,20 5,00
X3: enfermeras a jornada completa o equivalente 9,83 6,98 3,00 52,00
X4: gastos en bienes y servicios corrientes (millones) 21,46 19,23 4,00 107,00

X1: médicos a jornada completa o equivalente.
X2: pediatras a jornada completa o equivalente.
X3: enfermeras a jornada completa o equivalente.
X4: gasto en bienes y servicios corrientes (en mi-
llones).

Como ocurria con el producto, las variables selec-
cionadas como indicativas de los recursos utilizados en
la produccién son las que generalmente se han veni-
do utilizando en los trabajos que han analizado la efi-
ciencia de la atencién primaria en sentido estricto'3.

La informacion relativa a las 7 variables seleccio-
nadas (4 inputs 'y 3 outputs) se refiere al ano 1997 y
fue suministrada por la Direccién de la Comarca de Alava
del Servicio Vasco de Salud (Osakidetza), la Gerencia
de Atencién Primaria de La Rioja y la Unidad de Pro-
gramacioén y Docencia de la Direccion de Atencién Pri-
maria y Salud Mental del Servicio Navarro de Salud
(Osasunbidea). En la tabla 2 se recogen algunos de los
estadisticos descriptivos més representativos de dichas
variables.

Resultados

La aplicacién del modelo BCC definido por las 7 va-
riables seleccionadas a los 66 centros de salud de la
muestra permiti6 identificar los centros eficientes y los
ineficientes.

Del total de centros de salud analizados, la mitad
muestran variables de holgura nulas y un indice de efi-
ciencia unitario, requisitos que el AED exige para que
un centro sea considerado eficiente. Por su parte, el in-
dice asignado al resto de los centros es indicativo de
su grado de ineficiencia ya que, segun el problema plan-
teado, dichos centros podrian incrementar su produc-
cién en la proporcion en la que dicho indice supera a
la unidad sin necesidad de alterar el nivel de recursos
disponibles. Segun esto, los centros ineficientes tienen
una tasa de ineficiencia media del 40%, si bien dicha
tasa varia entre el 94,69% del centro navarro CSN10
y el 4% del alavés CSA10 (tabla 3).

La comparacién de las tasas de eficiencia e inefi-
ciencia de los centros de salud segun su procedencia
geografica permite observar que la mayor proporcion
de centros eficientes se da en La Rioja (un 63,6%), sien-
do ademas los centros ineficientes riojanos los que me-
nores margenes de mejora potencial presentan (un
31,86%, frente al 32,64% de los alaveses y el 45,30%
de los centros navarros ineficientes) (tabla 3). Resul-
tados de los que se podria inferir que el comportamiento
eficiente o ineficiente de los centros de salud puede
estar afectado por las diferencias organizativas y/o pro-
ductivas que puedan existir entre centros pertenecientes
a distintas administraciones sanitarias. Sin embargo,
el contraste no paramétrico (contraste Kruskall-Wallis)
de las tasas de eficiencia media de los tres grupos de
centros que, en funcion de la administracién sanitaria
a la que pertenecen, se perfilan en la muestra objeto
de estudio pone de manifiesto que, pese a haber di-
ferencias significativas en las variables que determi-
nan el indice de eficiencia, no las hay en el compor-
tamiento productivo de los distintos centros de salud
analizados (tabla 4). Asi, por ejemplo, aunque los cen-
tros riojanos ofrecen por término medio méas consul-
tas de enfermeria y medicina general que los navarros
y alaveses, como para ello también utilizan mayor can-
tidad de enfermeras y médicos, las diferencias entre
los indices de eficiencia de unos y otros no son esta-
disticamente significativas.

Discusion

El desarrollo y perfeccionamiento de las técnicas de
valoracion de la eficiencia basadas en la determinacion
de fronteras no paramétricas como el AED ha favore-
cido la aplicaciéon de los estudios de eficiencia a am-
bitos que, como el de la Atencién Primaria de Salud,
habian estado, hasta hace poco méas de un lustro, ve-
tados a este tipo de andlisis.

Desde la primera aplicacion del AED a la atencién
primaria en 1989'® hasta la actualidad han sido diver-
sos los trabajos, sobre todo espanoles, que han valo-
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Tabla 3. indices de eficiencia técnica (EF)

Centro EF Centro EF Centro EF Centro EF
CSA1 1 CSR4 1 CSN10 1,9469 CSN27 1,4018
CSA2 1 CSR5 1 CSN11 1 CSN28 1,6295
CSA3 1,1824 CSR6 1 CSN12 1,4006 CSN29 1,2855
CSA4 1 CSR7 1,2145 CSN13 1,5032 CSN30 1,1854
CSA5 1,8361 CSR8 1 CSN14 1 CSN31 1,8107
CSA6 1 CSR9 1 CSN15 1 CSN32 1,6313
CSA7 1 CSR10 1 CSN16 1 CSN33 1,2214
CSA8 1 CSRi1 1 CSN17 1 CSN34 1
CSA9 1,2888 CSN1 1,3191 CSN18 1 CSN35 1
CSA10 1,0462 CSN2 1 CSN19 1,7950 CSN36 1
CSA11 1,3509 CSN3 1,1025 CSN20 1,4869 CSN37 1
CSA12 1,4164 CSN4 1,6682 CSN21 1 CSN38 1,2669
CSA13 1,4207 CSN5 1,7767 CSN22 1 CSN39 1
CSA14 1,0700 CSN6 1,3378 CSN23 1 CSN40 1
CSRi1 1,1907 CSN7 1 CSN24 1 CSN41 1,0573
CSR2 1,2060 CSN8 1 CSN25 1

CSR3 1,6633 CSN9 1,0602 CSN26 1,6253

Centros eficientes (total) 3 (50%)° EF media (total): 1,203 |EF media (total): 0,406°
Centros eficientes (Alava): 6 (42,9%)° EF media (Alava): 1,187 |EF media (Alava): 0,326°
Centros eficientes (La Rioja): 7 (63,6%)° EF media (La Rioja): 1,116 |IEF media (La Rioja): 0,319°
Centros eficientes (Navarra): 20 (48,8%)° EF media (Navarra):1,232 |EF media (Navarra): 0,453°

CSA: centro de salud (Alava); CSR: centro de salud (La Rioja); CSN: centro de salud (Navarra); EF: nivel de eficiencia técnica; IEF: nivel de ineficiencia técnica.
3 os EF iguales a la unidad indican comportamiento productivo eficiente y, en el resto, la diferencia respecto a 1, la tasa de ineficiencia; "porcentaje calculado
sobre €l total de centros pertenecientes a cada grupo; ®valor calculado considerando sélo los centros ineficientes.

rado la eficiencia de la atencién primaria''-'46-20, Su re-
visién pone de relieve las dificultades y restricciones que
el ambito objeto de estudio incorpora al andlisis y los
intentos por superar algunas de ellas. En este sentido,
destaca la preocupacion de algunos autores por me-

Tabla 4. Contraste de Kruskall-Wallis de diferencias
de las medias

Centro

de salud EF Y1 Y2 Y3 X1 X2 X3 X4

Alava 1,19 6542 12,07 2028 842 242 1285 4957
(0,25) (32,83) (7,30) (12,20) (4,07) (1,28) (11,99) (27,67)

La Rioja 1,12 113,72 10,72 57,27 11,81 2,27 1581 16,00
(0,21) (41,84) (6,24) (29,44) (2,96) (1,34) (4,75) (4,44)

Navarra 123 5065 755 3426 6,19 162 731 14,63

(0,29) (28,36) (4,44) (17.42) (251) (0,82) (318) (7,27)
Total 1203 6430 904 3513 760 190 990 2227
(0.27) (38,87) (5.71) (21,92) (359) (1,07) (7,10) (19,81)

x> 0,75
Grados

libertad 2 2 2 2 2 2 2 2
Significacion 068 0,00 0,10 0,00 000 006 000 0,00

16,42 451 1456 17,19 543 18,67 24,18

EF: indice de eficiencia; Y1: consultas de medicina general; Y2: consultas de pe-
diatria; Y3: consultas de enfermeria; X1: n.° de médicos; X2: n.° de pediatras; X3:
n.° de enfermeras; X4: gasto de funcionamiento (millones ptas.).

jorar la medida del producto' e incorporar a la valora-
cién del comportamiento productivo la influencia de los
factores externos' o la calidad del servicio presta-
do'"2'4 Ninguno de los trabajos publicados hasta el
momento ha realizado un estudio interregional de la efi-
ciencia de la atencion primaria espafnola como el que
se presenta en este trabajo.

Las cautelas que han guiado la seleccion de los cen-
tros de salud objeto de estudio permiten que dicho ana-
lisis comparativo pueda llevarse a cabo, a la vez que ga-
rantizan que las posibles discrepancias detectadas en
el comportamiento (in)eficiente de los centros de salud
seleccionados s6lo puedan atribuirse a diferencias en los
sistemas de gestién y organizacién de los centros de salud
seleccionados y no a factores exdgenos como las con-
diciones sociodemograficas, ocupacionales o epide-
miol6gicas a las que se enfrenta cada centro en el de-
sarrollo de su actividad o a diferencias en la oferta de
productos o en los objetivos de los centros de salud.

Los resultados obtenidos en el analisis empirico
transversal realizado no evidencian, sin embargo, dis-
crepancias significativas en el comportamiento (in)efi-
ciente de los centros de salud de La Rioja, Navarra 'y
Alava, por lo que, al menos en lo que se refiere a la
Atencion Primaria de Salud, no se observa el espera-
do comportamiento diferencial en términos de eficien-
cia productiva de los centros descentralizados.
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En este sentido, un estudio dinamico, aun con las
cautelas que este tipo de analisis exige, permitiria com-
parar la eficiencia antes y después de la descentrali-
zacion y complementar los resultados obtenidos. Re-
sultados que, por otra parte, deben interpretarse
teniendo en cuenta que tanto la valoracién de la efi-
ciencia de los centros de salud analizados como las con-
clusiones que de ella puedan extraerse estan condi-
cionadas por las variables seleccionadas, y éstas, a su
vez, por la realidad organizativo-productiva e informa-
tiva de la atencion primaria espanola.

En este sentido, conviene puntualizar que, si bien
los problemas relacionados con la especificacion del pro-
ceso de transformacion de los factores en productos,
la identificacién y medida del producto o la dificultad de
control de los usuarios de la atencién primaria compli-
can la valoracion y medida de la eficiencia, lo que ver-
daderamente ha condicionado la especificacién del
modelo de andlisis ha sido la disponibilidad de la in-
formacién requerida en todos los centros de salud de
la muestra. Ello ha impedido la consideracién de la ca-
lidad del servicio prestado como una dimensién mas
del producto y el necesario ajuste de las consultas a
las necesidades reales de asistencia segun la com-
plejidad de cada caso, su diagnéstico o las caracteris-
ticas personales o socioecondmicas del paciente aten-
dido.

Cabe anadir, para concluir, que las limitaciones que
ha anadido a este trabajo la ausencia de un sistema
de informacion homogéneo y flexible no pueden atri-
buirse exclusivamente al hecho de que los centros ana-
lizados estén adscritos a organismos administrativos di-
ferentes, ya que se trata de un problema que afecta a
todo el sistema asistencial. Para su solucion no basta
con las actuaciones individuales observadas en las areas
de salud analizadas; es necesaria una accién conjun-
ta y ordenada que tenga en cuenta los actuales pro-
blemas de descoordinacioén y falta de normalizacion in-
formativa, y evite que la suma de intereses individuales
se traduzca en una explosién informatica e informati-
va descontrolada que dificulte la investigacion compa-
rada.
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