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El objetivo del estudio es caracterizar y diferenciar los hospitales existentes en la comunidad
v.aienciana, en lo relativo a la produccion de servicios sanitarios y consumo de recursos (sanita-
rios y economicos). Se recolectd toda la informacion estadistica referente a las actividades
hospitalarias, suministrada por la Conselleria Sanitat de la Generalitat Valenciana, durante el
290!. Previamente segtin diversos criterios de inclusion se determinaron los hospitales selec-
cionados para ser contenidos en el estudio. A través del andlisis de los componentes principales
se logra la reduccion de los factores a dos componentes principales denominados de tamafio y
actividad, lo que permite analizar las relaciones existentes entre cada una de las variables y
e.xplicarlas entre si. Una vez realizada esta caracterizacion de las variables, se efectiia el anali-
sis cluster jerarquico, el cual agrupa a cada uno de los hospitales en conglomerados, obteniendo
cuatro clusters homogeéneos, siendo de gran importancia la clasificacion encontrada en el H1 y
H18 que tienen un comportamiento muy diferentes al de sus respectivos grupos.

!’alahr_as clave: métodos multivariantes, analisis de componentes principales, anélisis cluster
Jerarquico,conglomerados.

Abstract

The objective of the study is to characterize and to differentiate the existing hospitals in the
Valencian Community, with respect to the production of services of toilets and consumption of
resources (sanitary and economic). All the referring statistical information of the hospitable
activities was collected, provided by the Council of health of the Valencian Generalitat, during
year 2001. Previously according to diverse criteria of inclusion the hospitals selected to be
including in the study were determined. Through the analysis of the main components, the
reduction of the factors to two main components denominated of size is obtained and acti vity,
which allows to analyze the existing relations between each one of the variables and to explain
them to each other. Once made this characterization of the variables. The analysis takes place to
cluster hierarchic, which groups each one of the hospitals in conglomerates, obtaining four to
cluster homogenous, being of great importance the classification found in the H1 and HI8
which they have a behaviour very different from his respective groups.

Key Words: multivariate methods, analysis of main components, hierarchical cluster analysis,
conglomerates.
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Introduccion

En este articulo se analiza el comportamien-
to de los hospitales publicos de la comuni-
dad valenciana durante 2001, los 27
hospitales estudiados se financian con el
presupuesto piblico. Se muestran los pro-
blemas de asimetria de la informacion exis-
tente entre los agentes hospitalarios
(personal que trabaja en el hospital) y el
financiador, de modo que este ultimo no
puede controlar la actividad y los gastos del
hospital de forma efectiva.

1. El contexto: el sistema de salud
de la comunidad valenciana

Con la ley general de sanidad (LGS) publi-
cada en 1986, el modelo sanitario piblico
espaiol consolida el proceso de transforma-
cion de un Sistema de seguridad social a un
Sistema nacional de salud (SNS), cuyos prin-
cipios basicos son la cobertura universal (1i-
bre acceso a todos los ciudadanos) y la
financiacion mediante impuestos. Las prin-
cipales consecuencias de LGS han sido:

» Se amplia la cobertura hasta alcanzar casi
la totalidad de la poblacion, variando del
90% en 1985 al 99,8% en 1997 (OECD,
2001)

* A partir de 1989 se establece un nuevo
marco de financiacion del SNS. En 1986
las aportaciones del Estado eran del
23,7%. frente a las cotizaciones sociales
que representaban 74,2%. En 1999 des-
aparece la financiacion correspondiente
a las cotizaciones sociales. En la actuali-
dad 98% del gasto publico sanitario total
se financia mediante los impuestos, mien-
tras que 2% restante hace referencia a
pacientes con otro tipo de cobertura (San-
chez y Gémez, 1998)

* Se disefa un nuevo modelo territorial

para transferir las competencias en sani-
dad a las comunidades autonomas.
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A partir de ese momento, el conjunto de los
servicios de salud de la administracion del
Estado y de las comunidades autonomas
quedan integrados en una nueva estructu-
ra, su organizacion y funcionamiento pasan
a ser sometidos a principios como la efica-
cia, la celeridad, la economia o la flexibili-
dad (Conselleria Sanitat, 2000).

Desde la entrada en vigor de la LGS se ha
producido un importante aumento del peso
del gasto sanitario en los presupuestos pu-
blicos. Segtin datos de la OECD 2002, dicho
gasto, medido en términos de porcentaje con
respecto al PIB, ha pasado de un 5,4% en
1986 a 7.7% en 2000 (Cuadro 1). Estas ci-
fras revelan la importancia cada vez mayor
que este sector tiene en la economia, lo que

Cuabpro 1
(GASTO SANITARIO COMO PORCENTAJE DEL
PIB N LA UNION EUROPEA

Pais Gasto Gasto
sanitario sanitario
publico publico %

% PIB 1986| PIB 2000
Austria 59 8.3
Bélgica 7.9 8,3
Dinamarca 6,8 8,3
Espana 54 T
Finlandia 53 6,9
Francia i T3 _ 9.6
Grecia 47 8,3 R
Holanda 6,0 8.6
Irlanda 4,7 6.1
Italia 57 8.4
Luxemburgo 5.4 59
Portugal 52 78 |
Reino Unido| 59 70 |
Suecia 7,0 84 |
Media UE 6,1 8,0

Fuente: OCDE, Health Data, 2001,
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ha contribuido a que en los dltimos anos se
hayan introducido en el Sistema criterios que
persiguen el aprovechamiento eficiente de
los escasos recursos sanitarios.

Desde el punto de vista territorial, el SNS esta
obligado a favorecer la descentralizacion de
la asistencia, por ello articula cada territorio
autonomico a través de las dreas de salud.

La comunidad valenciana con un total de
4.162.776 habitantes, distribuye sus recursos
asistenciales en dreas y zonas bésicas de sa-
lud. Las dreas de salud constituyen las es-
tructuras fundamentales del sistema
sanitario, puesto que son las estructuras en-
cargadas de la gestion de los establecimien-
tos sanitarios, de las prestaciones y de los
programas sanitarios y abarcan una pobla-
cion entre 200.000 y 250.000 personas. Se
dividen en zonas basicas de salud. que es el
marco geografico de actuacion del nivel pri-
mario con una poblacion entre 5.000y 25.000
habitantes. en las cuales existird un centro
de salud para la atencion primaria y cada drea
de salud estard vinculada, o dispondra, al
menos, de un hospital general, estableci-
miento encargado del internamiento clinico
y de la asistencia especializada.

En la actualidad 1a comunidad valenciana
cuenta con 20 dreas sanitarias y 244 zonas
basicas de salud. Cada drea tiene diferentes
zonas sanitarias en funcion de su extension y
poblacion cubierta. Existen dreas con 5 zo-
nas sanitarias, y otras como el drea 2 que
cuenta con 26 zonas diferentes por la amplia
zona geogrifica que abarca,

La comunidad valenciana cuenta entre sus
recursos asistenciales con centros de aten-
cion especializada distribuidos en todo el
territorio, encontrindose en la actualidad, 24
centros de especialidades y 27 hospitales
70 (Cuadro 2). Los centros de especialidades

prestan atencion ambulatoria con un nivel
-
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Cuapro 2
CENTROS ASISTENCIALES PUBLICOS
Exero 2001

Tipo de centro Nimero
Atencion
| especializada 51
| - Hu-spitales 27
. Cenlmﬁ - B
especialidades 14
Atencion primaria 974
Salud publica 41
Total 1.415

Fuente: Conselleria de Sanitat, 2001,

de especializacion superior al existente en la
atencion primaria, y tienen una dependen-
cia funcional de sus respectivos hospitales
(Conselleria Sanitat, 2001).

La Generalitat Valenciana por medio de la
ley 6 de 1993, estableci6 que la Conselleria
Sanitat asumiera las funciones que venia
desarrollando el Servicio Valenciano de Sa-
lud, integrandose su contabilidad plenamen-
te en el sistema informitico contable
presupuestario de la Generalitat Valenciana,

El presupuesto destinado a sanidad en la
comunidad valenciana para el 2001, fue de
2.764.249.775 de euros, con un incremento
del 5% con relacion al 2000. La dotacion
presupuestaria asignada a la atencion pri-
maria ascendié al 15%, en relacion al ano
anterior, lo que supone un incremento de
8,2% con relacion a 2000, Los recursos des-
tinados a asistencia especializada fueron de
45,5%, 3,2% mis que en el aio anterior
(Cuadro 3, Grifico 1).

1.1 La atencion especializada

La organizacion de la asistencia especializa-
da piiblica tradicionalmente estructurada en

1
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Cuabro 3
PRESUPUESTOS INICIALES DE SANIDAD DE LA COMUNIDAD VALENCIANA. 2000-2001

3 Y% s/ Total | % s/ Total Y Var.
Programas presupuestarios 2000 2001 2000/2001
Atencion primaria 14,5 15,0 82 |
Asistencia especializada 463 45,5 32
Direccion ¥ servicios generales - 0.8 0.4 -50,1
' Estudios de salud piblica 0.1 02 | 543
~ Centros integrados de salud publica 13 14| 11,7
Csald 0.9 1.2 487 |
Administracion de recursos humanos |0l 0,1 08 |
Admiﬁraci(’m- ;(.m_();nicu-l'inancicm 0,1 0,2 75,1 |
Prestaciones externas 7.3 7,5 83
Administracion y servicios generales 0.8 | 0.8 59
"~ Personal samm residente 1.4 1.5 12,2
Prestaciones farmacéuticas 26,1 25,8 38
Calidad, evaluacion y modernizacion 0.2 04 | 1470
| Servicios asistenciales - - -
 Andlisis y evaluacion atencién paciente 0.1 0,1 189" |
TOTAL PRESUPUESTO 100,0 100,0 5.0

Fuente: Fiscalizacion de los programas de salud. Conselleria de Sanitat, 2002,

GrArico 1

PRESUPUESTO DESTINADO A SALL

Prestaciones
farmacéuticas

Atencion
especializada

ip. COMUNIDAD VALENCIANA. 2001

1.5% 6,2%
T T
Atencion Prestaciones Dtros
primaria externas

Fuente: Fiscalizacion de los programas de asistencia sanitaria. Concelleria de Sanitat, 2002,

dos niveles (hospital y ambulatorios) ha dado
paso a una nueva forma de organizacion,
procediendo a la unificacion e integracion
funcional del hospital y de los centros de es-
pecialidades, en un tnico nivel de asistencia
especializada del drea sanitaria.

Por lo que la atencion especializada se pue-
de definir como aquella de las necesidades
sanitarias de la poblacion con problemas de
salud. cuya complejidad o caracteristicas con-
cretas sobrepasan la capacidad de los recur-
sos que posee la atencion primaria. Los
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profesionales de este nivel prestan sus servi-
cios tanto en hospitales como en centros de
especialidades.

La actividad asistencial desarrollada en los
hospitales publicos de la comunidad valencia-
na se analiza desde cuatro areas diferentes:

* Hospitalizacion
- Nuimero de camas funcionales
- Indice de ocupacion
- Indice de rotacién (nimero de pacien-
tes que ocupan por término medio
cada cama en un periodo de tiempo)
- Estancia media de los pacientes en los
hospitales
* Consultas externas
- Primeras consultas
- Consultas sucesivas
* Intervenciones quirirgicas
- Intervenciones quirtrgicas programa-
das a local
- Intervenciones quirtrgicas programa-
das a general
* Urgencias
- Urgencias ingresadas
- Urgencias atendidas

- Presion de las urgencias.

1.2 El Case-Mix

Es un procedimiento de clasificacion de los
servicios producidos por los hospitales, en
grupos similares, de diagnostico, tratamien-
to y consumo. Con base al Case-Mix se pue-
de desarrollar una medida global del nivel
de asistencia por parte de los pacientes aten-
didos en un hospital y permitir la compara-
cion con otros centros. Esta medida se puede
interpretar como una cuantificacion del out
put sanitario, medido como la complejidad
de los tratamientos o de los servicios reali-
zados en los hospitales.

(o
]
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Los sistemas de clasificacion de pacientes
o sistemas Case-Mix surgen con la inten-
cion de establecer unos mecanismos de
control que no afecten a la calidad
asistencial pero que intenten asociar las
caracteristicas de los pacientes con el nivel
de recursos necesarios para su atencion.
De ellos los GDR son el modelo implan-
tado en los hospitales a través del conjunto
minimo bdsico de datos (CMBD) que estan
basados en el diagnostico médico.

El proposito original de los GRD es el de
medir la produccion de un hospital, es de-
cir, los pacientes que trata un hospital asi
como mejorar la calidad y financiamiento
del mismo.

Los GRD clasifican los ingresos de los pa-
cientes en relativamente pocos grupos ho-
mogéneos, con relacion a la utilizacion de
recursos y con sentido clinico para los mé-
dicos. A cada GRD se le asigna un peso o
coeficiente de ponderacion, que mide la
complejidad clinica de la patologia y esta-
blecen los recursos que se pueden necesitar
para tratar un caso de un GRD determina-
do. LLa combinacion de las categorias GRD
con los pesos representan un poderoso ins-
trumento, en potencia, para la distribucion
de recursos tanto para los diferentes depar-
tamentos como para la gestion hospitalaria
y la mejora de la calidad asistencial.

Este desarrollo ha estado en consonancia
tanto con las reformas del sistema sanitario,
como con el desarrollo de los sistemas de
informacion sanitarios, dando lugar a la uti-
lizacion de nuevas herramientas de gestion
que se apoyan efectivamente tanto en el con-
junto minimo basico de datos (CMBD),
como en el desarrollo de la contabilidad ana-
litica 0 en los GRD.

A partir de los GRD se puede observar un
indice sintético, el case mix se define como
una medida de la complejidad de los proce-
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dimientos realizados en los hospitales. Con
base en el Case-Mix, se puede desarrollar
una medida global del nivel de asistencia re-
cibido por los pacientes de un hospital, en
comparacion tanto con otros centros como
con el nivel medio o estandar de servicios
asistenciales, esta medida se puede interpre-
tar como una cuantificacion del out put sa-
lud medido como la complejidad de los
tratamientos o de los servicios realizados en
los hospitales.

Actualmente en los hospitales de la comu-
nidad valenciana se utiliza como sistema de
informacion los grupos relacionados por el
diagnoéstico (GRD), que fueron desarrolla-
dos en la década de los anos setenta para
facilitar la mejora de la calidad de la asis-
tencia sanitaria.

1.3 Meétodos multivarientes
en la medida de la eficiencia

De las investigaciones realizadas hasta el
momento se encuentra a la firma lasist, con
un programa llamado “El Top 20: los mejores
hospitales” (Garcia et al., 2000); que realiza
un estudio metodolégico del funcionamien-
to hospitalario utilizando patrones de refe-
rencia benchmark, pero el gran inconveniente
que se encuentra es que identifican los hos-
pitales eficientes y no hablan de las causas de
las ineficiencias por las que el resto de hospi-
tales no fueron clasificados.

Para elaborar la clasificacion se tuvieron en
cuenta diferentes parametros, que van des-
de los presupuestos hasta la funcionalidad
de los centros y el personal sanitario. Los
indicadores de calidad se fijaron en la mor-
talidad y complicaciones en funcion de las
diferencias en las caracteristicas de los cen-
tros (tamano, localizacién o si es 0 no un
centro docente), y por el tipo de gravedad
de los pacientes tratados, por medio de un

analisis cluster se clasifico a los diferentes
hospitales.

Rodriguez Franco y Ruiz Lopez (1995), en-
tre otros describen en su articulo *Valora-
cion del rendimiento hospitalario mediante
la aplicacion del andlisis multivariable”, que
el desarrollo de indices como elementos de
comparacion entre diferentes observaciones
es un método ampliamente utilizado por las
ciencias sociales. En esta investigacion de-
sarrollan un “indice del rendimiento” de los
hospitales de area mediante el analisis
multivariable, con base en los productos in-
termedios de actividad del personal médico.
En los resultados se encontrd que los dos
primeros componentes explicaron 87% de la
variabilidad. El hospital con mayor rendi-
miento fue Mostoles, seguido de Alcala de
Henares y Leganés. El andlisis de “clusters”
muestra la existencia de diferentes grupos de
hospitales en relacion con el rendimiento.

La conclusion expuesta describe que la uti-
lizacion del andlisis multivariable por com-
ponentes principales es una forma adecuada
para el examen del “rendimiento” cuan-
titativo del personal médico entre los di-
ferentes hospitales.

Con el propasito de obtener indices utiles
para la gestion hospitalaria basados en téc-
nicas estadisticas multivariantes descriptivas,
Almenara Barrios y Garcia Ortega (2002),
entre otros, plantean como objetivo obtener
indices utiles para la gestion hospitalaria,
basados en técnicas estadisticas multivarian-
tes descriptivas.

Durante 1999 y 2000 recopilaron la informa-
cion del Hospital de Algeciras correspon-
diente a los ingresos hospitalarios del periodo
1997-1998. Se estudiaron las variables habi-
tualmente monitorizadas por el Servicio
Andaluz de Salud, del Sistema nacional de
salud espanol: nimero de ingresos, mortali-
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dad, nimero de reingresos, nimero de con-
sultas externas, indice Case-Mix, nimero de
estancias e indice funcional.

Aplicaron la técnica de andlisis de compo-
nentes principales, utilizaron la matriz de
correlaciones y como resultado se seleccio-
naron los dos primeros componentes, con
un poreentaje acumulado de variabilidad de
62,67%, en donde se concluye que el pri-
mer componente puede ser asimilado a un
nuevo indice que tiene que ver con la cuan-
tia de personas atendidas, llamado deman-
da asistencial y el segundo explica la
dificultad de los casos atendidos, por lo que
se denomina complejidad asistencial. Am-
bos indices permiten dar una clasificacion
de los servicios hospitalarios.

Otro de los propositos del andlisis de com-
ponentes principales fue el utilizarlo como
andlisis previo a otras técnicas multivarian-
tes. Para ello utilizaron las puntuaciones de
los servicios en los dos componentes y se
efectud un analisis conglomerado que clasi-
fico graficamente los resultados.

En el informe de clasificacion de hospitales
de la comunidad valenciana por grupos ho-
mogéneos (tamano, Case-Mix), (Ciegs,
1996), se resume la metodologia y los resul-
tados obtenidos con datos de 1995, donde
s¢ observan diferencias significativas en
cuanto a la tipologia y la complejidad de la
patologia que atienden y para la
optimizacion de recursos sugieren estable-
cer niveles de hospitales con caracteristicas
similares. Con el objetivo de realizar un es-
tudio para determinar los costes estandar
por GRD se disend un modelo de clasifica-
cion de hospitales que permitiria obtener
grupos homogéncos de hospitales,

En el articulo descrito por Cabedo Gareia et

al. (1996) su principal objetivo es definir con-
juntos homogéneos de médicos de cabecera
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que ejercen en un drea de salud utilizando
una técnica multivariable descriptiva y clasi-
ficatoria para la obtencion del analisis de
clusters, con el fin de facilitar a los gestores
sanitarios la orientacion de las actividades
docentes y poder administrar con mayor efi-
ciencia los recursos disponibles. El disefio de
este estudio es una observacion transversal
bdsicamente descriptiva.

Las conclusiones fueron la edad y el sexo
de los médicos que definen grupos distin-
tos. los médicos de familia forman un con-
glomerado. Los métodos descriptivos
multivariables resultaron dtiles para cono-
cer. describir y clasificar profesionales, cen-
tros, ete., lo que puede servir para planificar
recursos y actividades,

Una aplicacion de la importancia de los
métodos multivariantes, se encuentra en el
informe que pretende interpretar la situa-
cion del desarrollo humano en Venezuela,
un poco mas alli de lo que refleja el indice
sintético, a partir del informe publicado en
1996 por el Programa de las Naciones Uni-
das para el Desarrollo (PNUD, 1996). Este
tiene por objeto profundizar en las rela-
ciones del indicador de desarrollo huma-
no. con indicadores simples de dimensiones
de lo econémico-social vy con indicadores
sintéticos (factores) generados a partir de
combinaciones lineales de indicadores sim-
ples. por tanto, se aplic un analisis de
componentes principales.

Para este estudio se tomaron inicialmente un
conjunto de 45 indicadores, reducidos pos-
teriormente a 29, después de un proceso de
simulacion que llevo a descartar algunos cuya
informacion se considerd redundante, con-
fusa o incompleta. Los 29 indicadores selec-
cionados relacionaron aspectos econémicos
(ingreso. gasto piblico, fuerza de trabajo,
consumo energético), de salud (mortalidad
infantil, médicos por habitantes, camas en
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hospitales), de educacion (caracteristicas
cducativas de las personas y de los jefes de
hogar) y. por 1ltimo, aspectos relativos al
equipamiento y la calidad de la vivienda.

El anilisis realizado permite clasificar en una
primera fase a las 23 entidades del pais en
cuatro grupos: donde el primer grupo repre-
senta a los de mas alto desarrollo humano
de poblacion urbana, en el grupo dos los de
alto y medio desarrollo humano, en el grupo
tres desarrollo humano medio y los del gru-
po cuatro bajo desarrollo humano.

La aplicacion que Cantarero Prieto (2001)
de la Universidad de Cantabria da al andli-
sis y evaluacion de las cifras de gasto sanita-
rio publico para el periodo 1992-1996, en las
regiones del Instituto Nacional de Salud
(Insalud) y la gestion transferida, lo hace con
especial atencion en la financiacion. Por otro
lado, realiza un analisis mediante técnicas es-
tadisticas (componentes principales y anali-
sis cluster), y econométricas (regresion), un
calculo estimativo de las necesidades relati-
vas de gasto sanitario publico de las comuni-
dades autonomas espanolas. con objeto de
poder conocer cuiles son los factores que las
determinan en mayor medida y qué relacion
guardan con los criterios que se habian veni-
do utilizando en el reparto final de los re-
Cursos sanitarios.

Una razon fundamental para realizar esta
investigacion es la necesidad de establecer
bases para la mejor distribucion y empleo de
los recursos sanitarios (planificacion 6ptima),
asi como detectar ¢l conjunto de problemas
de diferente indole que afectan a su eficien-
cia y capacidad para otorgar servicios de alta
calidad a la poblacion.

Los resultados constituiran un instrumento
atil en la medicion de eficiencia de los hos-
pitales de financiacion publica de la comu-
nidad valenciana, a través del analisis

(benchmark) por medio del software DEA
(andlisis envolvente de datos). mediante la
comparacion del grupo. hecho que indicard
a los hospitales el camino a seguir para me-
jorar la eficiencia.

2. Objetivos

El objetivo principal de esta investigacion es
realizar la clasificacion de los hospitales de
la comunidad valenciana a través de las acti-
vidades realizadas en el 2001, de manera que
puedan servir ya sea como patron o como
referencia a la hora de evaluar el funciona-
miento de los centros hospitalarios.

2.1 Objetivos especificos

* Realizar un analisis descriptivo de las ca-
racteristicas de los hospitales publicos de
la comunidad valenciana, mediante la uti-
lizacion de las variables de actividad y
empleo de recursos

* Encontrar las dimensiones que mas dife-
rencien a los hospitales de la comunidad
valenciana, asi como investigar la relacion
entre las variables utilizadas, caracteristi-
cas de produccion sanitaria y empleo de
recursos

* Caracterizar y diferenciar los hospitales
de la comunidad valenciana en lo relati-
vo a las actividades desarrolladas y em-
pleo de recursos: sanitarios y economicos

= Realizar una clasificacion de hospitales en
grupos homogéneos que permita realizar
un analisis de la eficiencia.

3. Metodologia

La poblacion de estudio estuvo constituida
por 32 hospitales de financiacion publica en
la comunidad valenciana, y las correspon-
dientes actividades de funcionamiento, de
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recursos humanos y financieros durante el
2001, suministrados por la Direccion sznc-
ral para la Prestacion Asistencial del Arca
de Asistencia Sanitaria. Se utilizaron los in-
dicadores de gestion (datos del sistema de
informacion de actividades asistenciales Si-
sal) de la Conselleria Sanitat.

De los 32 hospitales existentes en la comuni-
dad valenciana se excluyen aquellos que no
reinen los siguientes criterios de inclusion.

i) Primer criterio de inclusion. En la investi-
gacion se incluirdn solamente aquellos
hospitales que presenten datos suficien-
tes, ya que conducirian a resultados erro-
neos en la clasificacion. En esta primera
inclusion se descartan dos hospitales que

no cumplian con los parametros estable-
cidos.

ii) Segundo criterio de inclusion. Los hospita-
les de larga estancia, que contemplan hos-
pitales de pacientes crénicos, hospitales
psiquidtricos y geritricos, se excluyen por
tener un comportamiento diferente al res-
tode los hospitales que se analizan. En esta
ctapa se descartan tres hospitales.

3.1 Seleccion de las variables

La seleccion de las variables se ha efectuado
teniendo en cuenta miiltiples dimensiones de
tipo econdémico, de funcionamiento y activi-
dad realizados por los hospitales a estudiar.

De las 37 variables suministradas por la
Conselleria Sanitat (Anexo 1) se seleccionan
13 por ser las mas representativas, ya que
incluyen la informacién de las otras varia-
bles no escogidas,

Las variables seleccionadas son:

1) Indicadores de hospitalizacion

Camas funcionantes (cam. fun.). Camas
hospitalarias realmente en servicio duran-
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te el periodo (mes, afo), hayan estado o
no ocupadas durante ese tiempo

Ingresos. Cantidad de pacientes atendi-
dos por los servicios hospitalarios, duran-
te un periodo de tiempo (mes, ano), en el
servicio de urgencias y consulta externa

Estancia. Genera una estancia el pacien-
te que se encuentra en una cama de hos-
pitalizacion a la hora censal (24 horas).

ii) Indicadores de urgencias

Urgencias atendidas (urg. aten). Nimero
de enfermos atendidos y registrados en
urgencias con independencia de si se ha
producido o no su ingreso

Urgencias ingresadas (urg. ingr). Niime-
ro de urgencias atendidas y registradas
que generen ingreso hospitalario.

iii) Consultas externas hospital

Consultas primeras (con. extl ). Numero
de pacientes vistos en consulta por prime-
ra vez en una unidad de especializacion
concreta y por un proceso concreto

Consultas sucesivas (con. suce). Todas
aquellas que deriven de una primera con-
sulta y todas las que se generen para revi-
si6n o seguimiento de un proceso de
hospitalizacion o consulta anterior.

iv) Actividad quirirgica programada
(Ordinaria + UCSI1)

Programadas a general (gx. pr. gr). Inter-
venciones incluidas en la programacion
del quir6fano realizadas a pacientes in-
gresados (ingreso pre y posquirtirgico)
Programadas a local (gx. pr. lo). Las rea-

lizadas sin ingreso pre ni posquirtrgico
tanto programadas como urgentes.

v) Recurso humano (re.human)

Plantilla por hospital. Incluye personal de
atencion primaria, de asistencia especia-
lizaday de salud puiblica. Cuantifica (men-

sual y anualmente) el nimero total de tra-
haja;:lores del hospital, el de trabajadores
a tiempo completo y el de trabajadores a
tiempo parcial.

vi) Obligaciones reconocidas

«  Gasto de personal (gas. pers). Es el gasto
realizado por cada uno de los hospitales,
para el pago de nomina de personal

«  Gasto de funcionamiento (gas. fun). Es el
gasto real donde se incluyen todas las obli-
gaciones con contenido econdmico que
graviten sobre el funcionamiento de cada
hospital, tanto en el mes como en el ano.

vii) Casuistica

Case-Mix. Es un procedimiento de clasi-
ficacion de los servicios producidos por
los hospitales, en grupos similares, de
necesidades de diagnostico, tratamiento
V consumo.

La clasificacion inicial suministrada por la
Conselleria Sanitat, se hace de acuerdo con
el nimero de camas que funcionan en: hos-
pitales de referencia. de drea y complemen-
tarios. De igual modo los de los hospitales de
la comunidad valenciana y cada una de las
variables seleccionadas para la investigacion
se realizan de la misma forma (Anexo 2.)

3.2 Aplicacion de los metodos
estadisticos

El estudio de las variables a analizar en la
investigacion requiere de la utilizacion de
una técnica de andlisis capaz de asumir in-
formacion heterogénea y de simplificarla,
con ¢l objetivo de que pueda ser interpreta-
da. Por esta razon se tomo la opcion de los
métodos de andlisis multivariantes, mas es-
pecificamente el andlisis de componentes
principales (ACP) y el andlisis cluster a tra-
vés del software SPSS 11.5.

El andlisis de componentes principales se usa
en varias aplicaciones cientificas como paso
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intermedio para analisis posteriores, siendo
un método estadistico de simplificacién y
reduccion de la dimensionalidad de un con-
junto de datos con numerosas variables
(Vidal y Malassidis, 2002).

Los andlisis de conglomerados (cluster en
terminologia inglesa), se trata de una técni-
ca de analisis de grupos cuyo objetivo es cla-
sificar individuos en agrupaciones
homogéneas, en funcion de su mayor o me-
nos semejanza en las variables observadas.

Al contrario de otras herramientas de clasi-
ficacion, en un andlisis cluster no se parte de
grupos predefinidos, sino que estos se deter-
minan a través del cdlculo de similaridades
entre los individuos, a partir de los valores
de una serie de variables observadas, de
modo que todas ellas contribuyen a la for-
macion de las agrupaciones en igualdad de
condiciones (Valencia, 2000).

4. Resultados

La fase inicial del analisis de los datos con-
sistio en la descripcion de las 13 variables
seleccionadas en donde se resumen y se cal-
culan los valores tipificados (Anexo 3).

En el paso siguiente se realizé la extrac-
cién de los factores, a partir del andlisis
de los componentes principales, alli se
recogen las comunalidades finales de cada
variable, en donde se encuentra que la
relacion entre las variables es alta por lo
que se explican muy bien al ser seleccio-
nadas para la investigacion, sélo la variable
Case-Mix es la menos representativa con
un valor de 38,6% (Anexo 4).

La informacion de la matriz de datos puede
sintetizarse por medio de dos componentes
principales que explican 84,6% de la
varianza total (Anexo 5).
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Varimaxv usancdolanormalizacion de Kaiser
(Cuadro 4).

GRAFICO 2
DETERMINACION DE CONGLOMERADOS MEDIANTE DENDROGRAMA

La interpretacion de los componentes prin-
cipales se realizo a partir de la matriz de
los componentes rotados con el criterio

/8

CUADRO 4 Dendrograma usando el acoplamiento medio (entre grupos)
MATRIZ DE LOS COMPONENTES ROTADOS POR VARIABLE ANALIZADA®
Relacion del cluster combinado
0 5 10 15 20 25
Label
mponente
tone Nimero T | ' | T
1 2
HY  —
Camas funcionantes - 0914 0,350 _ Sf: ]
Ingresos - 0790 0,553 = H23 —
Estancia 0,895 0,382 :1151 —]
Urgencias atendidas 0,682 0,660 ::; —
~Urgencias ingresadas 0,756 0.541 ngn
Consulta externa por primera vez 0.001 0,913 s —U
= H13 —
Consulta sucesiva o 0,568 0,764 HL _
Actividad quirtrgica programada a general 0,287 (.},?98 :g 7 —
Actividad quirdrgica programada a local - 0580 10,658 :; ¢ T
ursos - 0,343 Hoe —
| Recursos humanos 0917 =~ s ﬂ
Gastos de personal 0.894 - 0314 ::; 1 —
Gastos de funcionamiento 0,903 0,288 i g
' 1 e21 e
Case-Mix 0.621 -0,001 o] } |
_— ‘s . ‘. e Hy —— |
# Método de extraccion: andlisis de los componentes principales. Método de rotacion: normalizacion Varimax Hig
con Kiiser.

Fuente: Elaboracion de los autores obtenida a partir de los indicadores de gestion (datos Sisal. 2001),

El primer componente que acumula 73,74%,
se puede definir como componente de tipoin
put de tamano y funcionamiento hospitalario.
Elsegundo componente que acumula 10,63%
y es definido como componente de tipo out
put de actividad asistencial hospitalaria.

4.1 Agrupacion de los hospitales
en grupos homogéneos,
analisis cluster

Al haber obtenido la reduccion de las varia-
bles por medio del analisis de los componen-
tes principales se busca clasificar a los
hospitales a través de la metodologia cluster.

-
S -
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Las variables utilizadas para la determina-
cion de los clusters son las puntuaciones
factoriales de cada uno de los hospitales en
los dos componentes principales que se han
extraido del ACP, asegurindose de este
modo la consideracion de las variables que
explican una gran parte de la varianza to-
tal. Para la determinacion del ndmero de
conglomerados se opta por el conglomera-
do jerdrquico o estructura de drbol (den-
drograma), de este modo los clusters estarin
formados solamente por la union de los gru-
pos existentes (Grifico 2).

En el historial de conglomeracion (Anexo
6), se observa el proceso de formacion de

Fuente: Elaboracion de los autores obtenida a partir de los indicadores de gestion (datos Sisal, 2001).

los conglomerados por el método del pro-
medio entre grupos y que se define como la
distancia entre dos conglomerados, como
promedio de las distancias entre todos los
hospitales, en los que cada componente del
par pertenece a un conglomerado distinto.

Al inicio del proceso se considera que cada
hospital es un conglomerado y cada uno de
ellos adopta la denominacion del nimero del
caso correspondiente en el archivo de datos:

Cl={H1},C2={H2},...CI7={HI7}..,.C27={H27}

El namero de hospitales analizados es igual
a 27, el nimero total de etapas en el proceso

sera de 26. Después de la etapa 26 todos los
hospitales se encontraran en un tnico con-
glomerado.

En la etapa 23. cuando se combinan los con-
glomerados C, y C .. s¢ unen formando un
tnico conglomerado, por lo que la solucion
obtenida sera (27-23=4), en el cual se for-
maran cuatro clusters.

4.2 Interpretacion y perfil de los grupos
Una vez definidos los distintos grupos se rea-

liza el respectivo andlisis de cada uno de ellos
(Cuadro 5).
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Cuapro 5
CLASIFICACION DE HOSPITALES EN CLUSTER

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
HI | H6, H8, H7, H10 HI8
Cluster 4

HO, H23, Hl6, H13, H4, H24, H5, H3, H21, H25,
HI4, H11, H20, H22, H26, H15, H12, H19, H2, H17, H27

Fuente: Elaboracion de los autores obtenida a partir de los indicadores de gestion

(datos Sisal, 2001),

El cluster 1. En el que se encuentra el hospi-
tal H1, del grupo de los hospitales de refe-
rencia, se observa que su comportamiento
es el de un hospital grande con variables ca-
racteristicas de tamafo, funcién y actividad
diferentes por lo que se ubica en este grupo
tnico siendo desigual al resto de los hospita-
les, pero se encuentra relacionado con los
incluidos en el grupo dos. que son del mis-
mo tipo. Este hospital es el mas grande en
dimensiones y funcionalidad de la comuni-
dad valenciana.

El cluster 2. Contempla los otros hospitales
que son de dimensiones grandes pero sus
perfiles no alcanzan para estar en el primer
grupo. Son mads semejantes entre si y perte-
necen al grupo de los hospitales de referen-
cia, las variables que poseen son de similares
caracteristicas.

El cluster 3. Se encuentra el hospital H18,
en un grupo tnico y bastante diferenciado,
pues siendo catalogado como hospital de
drea presenta un comportamiento muy di-
ferente a éstos. Los valores de las variables
de urgencias atendidas, urgencias ingresa-
das, consultas externas por primera vez, con-
sultas sucesivas, actividad quirtrgica
programada a general y a local, son simila-
res a los hospitales de drea y en algunos ca-
S0S superior a éstos.
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En el anlisis de la eficiencia resultara inte-
resante evaluar este hospital que por su com-
posicion es ubicado entre los medianos y
tiene un comportamiento de hospital de ca-
racteristicas y dimensiones mas grandes, ra-
zon por la cual se deberia incluir para una
andlisis de la eficiencia en el grupo de los
hospitales de drea, ya que es el anico hospi-
tal publico de la comunidad valenciana con
gestion privada.

El cluster 4. Se forma con el resto de hospi-
tales seleccionados para esta investigacion.
Dentro de este grupo cabe resaltar el com-
portamiento que presentan algunos de los
hospitales como es el caso de los cataloga-
dos como de referencia y se combinan con
los de drea y algunos de éstos con los com-
plementarios.

Este grupo es de suma importancia ya que
en el caso de los hospitales H2 y H3, que
siendo hospitales de referencia se combinan
con los de drea H21 y H22 y con el H25 que
es un hospital complementario. Este grupo
tiene un comportamiento similar en estruc-
tura y atencion clinica, y los hospitales de
area y complementarios presentan menores
gastos generales.

En otro caso se encuentra el grupo conteni-
do por los hospitales H9, H5 y H11 que sien-
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do de referencia se combinan también con
hospitales de drea como son con el hospital
H24, H14, H15, y la caracteristica fundamen-
tal de este grupo es que las variables tienen
un comportamiento bastante homogénco.

El caso del hospital H3, catalogado entre los
hospitales de referencia se encuentra com-
binado con cinco hospitales de drea, y este
grupo tiene como caracteristica ser homo-
géneo en sus variables de tamano, activida-
des desarrolladas y funcionamiento.

El grupo contenido por el resto de hospita-
les complementarios H26 y H27, que poseen
variables homogéneas se combinan con el
hospital complementario H17, que aunque
algunas de sus variables no son lo bastante
similares a estos dos, pero a su vez no alcan-
zan para estar con el resto de los hospitales
catalogados como de drea, porque se com-
binan en la etapa 23 del historial de conglo-
meracion, ya que es la seleccionada para la
clasificacion de los hospitales.

Conclusiones

i) Los hospitales de larga estancia queda-
ron excluidos del estudio debido a que
presentan una conducta diferente al res-
to de los hospitales por estar sus activi-
dades dirigidas a pacientes cronicos, lo
que aumentaria considerablemente las
variables de estancia y no resultaria ser
homogéneo con la muestra.

ii) Mediante el ACP se obtienen dos dimen-
siones o factores que mas diferencian a
los hospitales de la comunidad valencia-
na para las variables de tipo in put y out
put, necesarios para realizar el analisis
de la eficiencia:

= Factor 1 de tamano y funcionamiento
tipo (in put)

* Factor 2 de actividad tipo (out put)

iii) El andlisis jerarquico agrupa cuatro gru-
pos homogéneos de los centros hospita-
larios de la comunidad valenciana
obtenidos a partir de la introduccion de
los factores 1y 2.

iv) El hospital H1, considerado como un hos-
pital de referencia se ubica en un solo
grupo, debido a que sus variables de ta-
mano, funcionamiento y actividad son
muy superiores a los de su mismo tipo.
Este hospital es el mas grande de la co-
munidad valenciana donde se remiten los
casos mas graves.

v

L

El hospital H18 que siendo uno mediano
(de area), tiene un conducta diferente a
los de su tipo, por presentar variables de
tamano y funcionamiento bajas, que son
caracteristicas de su grupo, y lavariable de
actividad igual y superior a la de algunos
de los hospitales de referencia. En este
caso cabe anotar que este hospital es el
tinico de la comunidad valenciana, que es
publico con gestion privada,

vi) Algunos hospitales de referencia presen-
tan comportamientos iguales en variables
de actividad que los hospitales de drea y
complementarios.

vii)La clasificacion realizada de los centros
hospitalarios de la comunidad valencia-
na, permitira realizar un posterior andli-
sis de la eficiencia para determinar los
hospitales eficientes e ineficientes y asi
mismo evaluar las posibles causas por las
que estos hospitales resultaron ser efi-
cientes e ineficientes, para la formula-
cion de posibles areas de mejora en cada
uno de estos hospitales, a partir del nu-
cleo eficiente que constituira el de mejo-
res practicas de gestion.
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Anexo 1
VARIABLES HOSPITALARIAS SUMINISTRADAS

Eficiencia relativa Consultas externas centros

I | Peso medio relativo de especialidades
Indicadores funcionales 22| Consultas primeras
fadice funcional 23| Consultas sucesivas
3 | Estancia media global 24| Relacion sucesivas primeras
4 |Estancia media depurada Actividad quirdrgica programada
= et (Ordinaria+UCSI) incluye tardes
Casuistica 250 nte . d
= . 25| Intervenciones programadas
5 li\Iur‘nem total de (?IRD a general
IndicedsiCake A = 26| Intervenciones programadas a local
Indicadores de hospitalizacion Actividad quirfrgica programada
7 | Camas funcionantes (Ordinaria)
8 | Ingresos externos 27| Intervenciones programadas
9 |Estancias a general
10| Estancia media (dias) 28| Intervenciones programadas a local
11| Indice de ocupacion (%) B Actividad quiriargica de UCSI
12| Indice de rotacién mensual 29| Intervencion quirargica programada
(Enf/Cama/Mes) S a general UCSI
13| Intervalo de sustitucion (dias) 30| Intervencion quirtirgica programada
Indicadores de urgencias a local UCSI
14| Urgencias atendidas 31] % UCSI S S
15| Urgencias ingresadas Actividad quirirgica urgente
16| Urgencias atendidas / dia 32| Intervencion quirtrgica urgente a
o= : general
17| Presion de urgencias = ——
= T 33| Intervencion quirdrgica urgente
18| Relacion de urgencias ingresadas
; a local
fatendidas (%) — >
T Obligaciones reconocidas
Consultas externas hospital
X 34| Gasto de personal
19 | Consultas primeras z -
7 35| Gasto de funcionamiento
20| Consultas sucesivas
oix . : Recurso humano
21| Relacion sucesivas/primeras

36‘ Plantilla por hospital
Otros
3?‘ Tecnologia hospitalaria

Fuente: Indicadores de gestion (datos de Sisal), Direccion General para la Prestacion Asistencial - Area Asistencia
Sanitaria, Conselleria de Sanitat, 2001.
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ANEXO 6
HISTORIAL DE CONGLOMERACION DE LAS VARIABLES SELECCIONADAS

Etapa en la que el E
Etapa Conglomerado conglomerado aparece | Proxima
que se combina por primera vez ctapa
Coeficientes
Conglomerado | Conglomerado| Conglomerado | Conglomerado
1 2 1 2
R I 9 24 0,018 0 0 8
VARIANZA TOTAL EXPLICADA - 3 = 0.019 . o T
3 21 22 0,023 _ 0 _ 0 9
Autovalores | Sumas de las saturaciones al Suma fie las 4 6 8 | 0027 0 0o 12
Comp. P4 S saturaciones al cuadra- > 5
iniciales cuadrado de Ia extraccion* do de la rotacién 5 12 16 0,033 0 0 14
6 2 4 0,037 0 0 9
Tt z‘i'?:rl?a uum‘?llxdn fotat \?:r:i:nl:a mm';fllndn o v':‘.r:i:nl:l acum‘fllulln 7 15 23 i 0,046 0 0 10
1 | 9,586 | 73,740 | 73,740 9,586 |73,740 | 73,740 | 6,878 | 52,911 | 52,911 § __9 i 0,069 1 0 10
2 | 1,382 | 10,628 | 84,368| 1,382 [10,628 | 84,368 | 4,089 | 31,457 | 84,368 2 L 2 21 0,075 6 3 16
4 | 0413 ] 3176 | 93,682 11 3 19 0,126 2 0 B
5 | 0299 [ 2297 | 95979 12 6 7 0,203 4 0 17
6 | 0264 | 2.032| 98010 13 3 13 0.234 . f 0 14
7 | 0109 | 0841 | 98851 14 3 | 12 0,284 13 5 20
8 | 0064 | 0492 99343 » 15 s | 9 0502 | 0 10 19
9 | 0039 | 0301 | 99,644 j I N I 25 ] 0504 9 0 20
10 | 0025 | 0190 | 99,834 Il | 17 | 6 10 0,518 12 0 2
11 | 0,009 | 0,068 | 99.902 ) 18 26 27 0,527 0 0 22
12 | 0,008 | 0063 | 99.965 - 1} 5 | 1 0,541 15 0 21
13 | 0005 | 0,035 100,000 20 2 3 0,749 16 14 21 |
v———" - e 21 2 5 1,134 20 19 23
* Método de extraccion: andlisis de componentes principales. = -
Fuente: Elaboracion de los autores obtenida a partir de los indicadores de gestion (datos Sisal) 2001. 22 17 26 1,651 0 18 i 23
23 2 17 2,655 21 B 22 25
24 1 6 3,617 0 17 25
25 1 2 6,152 24 23 26
26 1 18 18,164 25 0 0
Fuente: Elaboracion de los autores obtenida a partir de los indicadores de gestion (datos Sisal) 2001,
86
L eain]
.{_q
@F N6 JuLio oE 2004 Revista Gerencia y Politicas de Salud




	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10

