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RESUMEN 

Fundamento: Una de las principales dificultades en la 
evaluación de la eficiencia de los Centros de Atención 
Primaria (CAP). es la integración de la información cuantita- 
tiva y cualitativa. 

Métodos: Este estudio aplica el Análisis Envolvente de 
Datos (DEA) para la evaluación de la eficiencia de los CAP 
ubicados en la provincia de Zaragoza (España). DEA es una 
técnica de programación lineal que ofrece información sobre la 
eficiencia relativa de cada unidad comparada con el total de 
unidades. Se obtuvieron datos de las Gerencias de Area sobre 
outputs tales como visitas a medicina y enfermería y variables 
relacionadas con la calidad de la asistencia, e inputs (gasto en 
personal y farmacia) correspondientes todos ellos al año 1994. 

Resultados: Sin utilizar las variables cualitativas, sólo 13 
CAP alcanzaron el máximo de eficiencia -l- con un rango 
entre 053 y 1. Con la inclusión de las variables de calidad, el 
número de unidades en el óptimo de eficiencia fue de 24, con 
un rango entre 0.6 1 y 1. 

Conclusiones: El DEA es útil para evaluar globalmente in- 
puts y outputs tanto cualitativos como cuantitativos e identifica 
unidades que son comparativamente ineficientes. A pesar de 
las dificultades del método, parece ser una herramienta intere- 
sante en gestión, complementaria a las utilizadas actualmente. 
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ABSTRACT 

Evaluation of the Effkiency of Primary 
Medical Centres. Application of an 

Involved Data Analysis 

Background: One of the major difficulties in evaluating 
the efficiency of Primary Medica1 Centres is that of integrating 
quantitative and qualitative data. 

Methods: This study applies the Involved Data Analysis 
(DEA) for the purpose of evaluating the efficiency of Primary 
Medial Centres located in the Province of Zaragoza (Spain). 
DEA is a lineal programming technique that provides informa- 
tion on the relative efficiency of each unit, as compared to al1 
other units. Output such as doctors and nursing services as well 
as variables relating to the quality of service, and input (per- 
sonnel and pharmaceutical expenses) referring to 1994, were 
obtained from Area Management. 

Results: Without taking qualitative variables into account, only 
13 Primary Medical Centres reached maximum eflkiency level 1, 
with a range of 0.53 to 1. Taking quality variables into account, 24 
units reached optimum efftciency, with a mnge of 0.61 to 1. 

Conclusions: DEA is a useful tool for both qualitative and 
quantitative overa11 evaluation of input and output and identifies 
units that are inefficient as compared to others. Despite the dif- 
ficulties involved, the method appears to be beneficial for mana- 
gement as a complementary aid to currently used techniques. 

Key Words: Primary Medical Care. Evaluation. Efficiency. 
Involved Data Analysis. 

INTRODUCCIÓN 

Maximizar la calidad y racionalizar la 
cantidad de asistencia que se dispensa a 
través de los dispositivos sanitarios podrían 



ser dos objetivos que cualquier gestor del 
sistema sanitario estaría en condiciones de 
asumir en su plan de gestión. El problema 
surge a la hora de valorar conjuntamente 
ambas áreas, ya que calidad y cantidad han 
venido siendo tradicionalmente caracterís- 
ticas no sumables de modo directo. El mé- 
todo que permita utilizar conjuntamente los 
aspectos cuantitativos y cualitativos de la ac- 
tividad asistencial será el idóneo para eva- 
luar el funcionamiento de un área sanitaria. 

El Análisis Envolvente de Datos (DEA, 
Data Envelopment Analysis) ofrece la op- 
ción de trabajar simultáneamente calidad y 
cantidad. Hasta ahora el DEA ha sido apli- 
cado en distintos sectores de la economía y 
también en el sector sanitario ‘-‘, pero las 
aplicaciones que se han realizado sobre 
Atención Primaria son muy escasas ‘-‘. 

Los Centros de Atención Primaria pue- 
den ser equiparables a organizaciones 
multiproducto en las cuales no se trata. en 
principio, ni de minimizar costes ni de ma- 
ximizar beneficios dada su condición de ser- 
vicio público y sin ánimo de lucro. Por el 
contrario, se busca la maximización de la 
eficiencia social entendida como la obten- 
ción del máximo de resultados con los re- 
cursos con que se cuenta, modulando esta 
eficiencia con el criterio “equidad”, enten- 
dido como igualdad de servicios a igualdad 
de necesidades. 

En estos últimos años, las Áreas Sani- 
tarias dependientes de Instituto Nacional de 
la Salud @salud), entidad gestora de la 
asistencia sanitaria de la Seguridad Social 
en las Comunidades Autónomas que no 
tienen dicha gestión transferida, han comen- 
zado a trabajar con presupuestos cerrados 
que responden a pactos de recursos-acti- 
vidad llamados “Contratos Programa”. La 
limitación de los presupuestos implica la 
necesidad de planificar correctamente las 
necesidades de cada área”, ajustar el gasto 
al dinero asignado, en el contexto de una 
progresiva integración de las técnicas de 
gestión empresarial en el ámbito de la ges- 

tión sanitaria. Paralelamente, se han defi- 
nido Programas y Servicios a prestar y sus 
parametros de calidad mínimos. 

Uno de los principales problemas en la 
evaluación de la eficiencia de los resultados 
sanitarios, es la falta de indicadores directos 
que midan la mejora de la Salud, por lo que 
habitualmente se recurre a indicadores de 
proceso, como consultas realizadas, tiempo 
dedicado o criterios de calidad. 

El objetivo de este trabajo es analizar la 
eficiencia técnica de los centros de salud 
mediante la metodología DEA, es decir, es- 
tudiar el grddo de eficiencia en la utilización 
de los recursos disponibles a la hora de la 
prestación de los servicios sanitarios pro- 
pios de cada centro, y valorar la utilidad del 
DEA como una posible herramienta com- 
plementaria de evaluación de la eficiencia 
en el funcionamiento de los equipos de 
atención primaria. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se utiliza el Análisis Envolvente de Da- 
tos, una técnica frontera no paramétrica, que 
permite estudiar conjuntamente las rela- 
ciones entre los recursos utilizados y las ac- 
tividades o servicios sanitarios realizados, 
es decir, la eficiencia. 

Las técnicas frontera no parametricas, 
permiten estimar el nivel de eficiencia rela- 
tiva de una empresa o unidad de producción 
respecto al resto de unidades que se evalúan 
simultáneamente. Los resultados que se ob- 
tienen no van expresados en términos de efi- 
ciencia absoluta sino que permiten conocer 
aquellas unidades que realizan la mejor 
asignación de recursos en comparación al 
resto de las entidades de la muestra. 

Las unidades eficientes se sitúan en lo 
que se denomina frontera de producción: 
esto es, la combinación idónea de imputs 
para un determinado nivel de producción o 
la combinación idónea de outputs para unos 
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imputs dados. Las empresas o unidades no neran los mayores gastos (retribuciones sala- 
eficientes se sitúan fuera de la frontera, por riales y gasto farmacéutico). No se conside- 
lo que su nivel de ineficiencia se podrá raron los costes generados por los profesio- 
medir por la distancia entre su situación real nales que actúan como apoyo a los 
y su frontera de producción correspon- anteriores (administrativos, auxiliares, cela- 
diente. dores, trabajadores sociales y matronas). 

Los modelos no paramétricos no exigen 
la definición a priori de una determinada re- 
lación funcional entre las variables, permi- 
tiendo adaptarse mejor a la realidad de las 
organizaciones analizadas y son adecuados 
en aquellos casos en los que se consideran 
entidades multiproducto, que proporcionan 
diferentes bienes y servicios a la comu- 
nidad, y en las que la comparabilidad de los 
mismos resulta complicada. Otra ventaja es 
su adaptabilidad al estudio de organiza- 
ciones cuyo objetivo no es necesariamente 
la maximización de beneficios al poder in- 
cluir variables cualitativas (calidad del ser- 
vicio, etc.) Io. 

Una descripción más amplia de los fun- 
damentos de esta metodología se ha desa- 
rrollado en el Anexo. 

La aplicación práctica de esta método se re- 
alizó sobre los datos de 43 Equipos de 
Atención Primaria pertenecientes a las áreas 
II, III y V de Aragón, en la provincia de 
Zaragoza. 23 de ellos están ubicados en la 
capital y 20 en la provincia. Se emplea in- 
formación correspondiente al ejercicio 
1994. 

1. Elección de imputs y outputs 

Los Centros de Salud requieren básica- 
mente los mismos recursos que otro tipo de 
servicios para llevar a cabo su actividad: tra- 
bajadores, equipamiento y suministros. Los 
recursos humanos, cuyos costes han sido in- 
cluidos en el análisis, han sido únicamente 
los médicos generales, los pediatras y el per- 
sonal de enfermería (con contrato a jornada 
completa en todos los casos), debido a que 
son los productores directos de la actividad 
medida por la empresa y consumen y ge- 

Otro de los imputs utilizados ha sido el 
gasto en fármacos Io valorado como el im- 
porte total de las prescripciones realizadas 
por los facultativos a través de receta mé- 
dica y facturadas por las oficinas de far- 
macia. De este modo queda excluido lo 
prescrito no comprado. Se considera el 
coste tras descontar del precio de venta al 
público la aportación del usuario, que es, 
salvo excepciones, del 407~ en usuarios del 
Régimen General, recibiendo los pensio- 
nistas los fármacos gratuitamente, por lo 
que es evidente que este gasto se ve notable- 
mente influido por las características demo- 
gráficas de cada zona de salud. Se consideró 
apropiada la inclusión del gasto en farmacia 
como imput debido a que es un gasto que 
procede del presupuesto asignado a los cen- 
tros al inicio del ejercicio, y que podría 
equipararse a un coste variable en otro tipo 
de empresa. 

No se han considerado imputs los rela- 
tivos al equipamiento y suministros, a pesar 
de que se han mencionado como imputs bá- 
sicos para cualquier actividad productiva. 
Esta decisión se ha fundamentado en que, al 
trabajar con equipamientos básicos, la dota- 
ción suele hacerse de forma homogénea, por 
lo que las diferencias entre centros no van a 
ser significativas. Otro tipo de gastos como 
teléfono y alquileres de los Centros, son di- 
ferentes y no comparables entre unos y 
otros, debido a su ubicación y a la situación 
administrativa de cada uno. Además, estas 
situaciones, en ningún modo influyen en la 
actividad desarrollada por cada Centro. 

Los outputs elegidos recogen la actividad 
desarrollada por los centros, diferenciando 
entre los distintos productos-consulta que se 
pueden distinguir en un Centro de Salud. Se 
han utilizado el número de consultas, que se 
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definen como la asistencia prestada en rela- 
ción con problemas de salud. Estas con- 
sultas se han diferenciado según estamento 
(médicas y de enfermería), y modo de ac- 
ceso a la consulta. En este segundo caso se 
distinguen, consulta a demanda, progra- 
mada y a domicilio: la consulta a demanda 
generalmente es solicitada por el usuario 
para resolver problemas puntuales; la con- 
sulta programada es concertada entre el pa- 
ciente y el sanitario para el seguimiento de 
problemas que requieren controles perió- 
dicos y/o mayor tiempo de dedicación; la 
consulta a domicilio es la realizada en la vi- 
vienda o residencia del paciente. La infor- 
mación sobre actividad proviene de los 
Sistemas de Información de Actividades de 
Atención Primaria, declarada por los profe- 
sionales u obtenida a través de sistemas in- 
formáticos. 

Finalmente, se ha incluido como ele- 
mento cualitativo, el cumplimiento de las 
llamadas Normas Técnicas Mínimas (NTM) 
sobre la historia clínica del paciente. Las 
NTM son criterios recomendados como 

“mínimos de calidad” en la realización de 
diferentes servicios tanto asistenciales como 
preventivos. Anualmente, la Subdirección 
General de Atención Primaria determina los 
servicios a evaluar en todas las Áreas de- 
pendientes del Insalud. El proceso se realiza 
a través de una muestra de historias clínicas 
de pacientes incluidos en el servicio, en las 
que se comprueba el porcentaje de cumpli- 
miento de dichas normas. En 1994 se selec- 
cionaron los servicios de atención a pa- 
cientes inmovilizados y terminales y a 
pacientes con Diabetes Mellitus. 

En la tabla 1 se presentan los principales 
estadísticos de las variables utilizadas en el 
análisis. 

2. Estimación de la eficiencia 

Para evaluar la eficiencia de los Centros 
de Salud se han planteado dos modelos teó- 
ricos: uno puramente “productivo” y un se- 
gundo en el que se introducen variables de 
calidad. 

Tabla 1 

Estadísticos básicos de las variables 

mh7imo 
desl: 

esthdar 

Output 

Cons. Enf. Demanda 

Cons. Enf. Domicilio 

Cons. Med. Demanda 

Cons. Med. Programa DAS 

Cons. Med. Domicilio 

Impu ts 

N.” de Médicos 

N.” de Enfermeras 

Gasto Farmacéutico Pensionistas 

Gasto Farmacéutico Activos 

Variables de Calidad 

NTM Diabetes Mellitus 

NTM Inmovilizados terminales y 

5.232 140.382 55.892 304.287,54 

513 7.951 3.720,44 1.646,54 

12.469 159.680 8 1.090,7 4.454,94 

1.245 19.985 5.627,23 4.454,94 

662 6.027 3.106,09 1.398,42 

4 20 10,57 4,22 

1 18 9,42 4,21 

25.823 389.015,5 161.324,27 84.224,04 

4.302 116.910,09 48.271,04 28.786,58 

- - - - 

33 89 59,04 13,72 

32 96,34 68,6 18,74 

NTM: Normas Técnicas Mínmm 
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EVALUACIÓN DE LA EFICIENCIA EN CENTROS.. 

Según el primero el objetivo de estas or- 
ganizaciones se centraría únicamente en la 
optimización de los recursos disponibles, 
es decir, se evaluaría la productividad 
global de los centros desde el punto de 
vista de la asignación óptima de los re- 
cursos. Las variables empleadas son: el nú- 
mero de consultas de medicina a demanda, 
a domicilio y programadas, y las consultas 
de enfermería en el centro y en el domi- 
cilio; como imputs se han utilizado el nú- 
mero de médicos y enfermeras de cada 
centro y el gasto en farmacia diferenciado 
para pensionistas y activos. Las variables 
se relativizaron por la población asignada a 
cada zona de salud. De esta forma, se trata 
de homogeneizar las diferencias entre cen- 
tros derivadas de los distintos tamaños de 
las zonas de salud, ya que las caracterís- 
ticas de la población, son los principales 
criterios de asignación de recursos, la dis- 
tribución etaria de la población (niños me- 
nores de 3 años, y adultos mayores de 65) 
y la configuración geográfica (urbana y 
rural, más o menos dispersa). 

En el segundo modelo, se incorporan las 
variables de calidad, las normas técnicas 
mínimas de los dos servicios evaluados, 
con el fin de valorar la actividad produc- 
tiva de estos centros desde el doble obje- 
tivo de optimización del uso de los re- 
cursos y maximización de la calidad. 
Inicialmente, se valoraron estas variables y 
los tiempos medios de consulta, pero los 
resultados obtenidos eran muy similares, 
no aportando información adicional a la 
utilización de las normas técnicas mínimas 
exclusivamente. 

El DEA obtiene los niveles de eficiencia 
dependiendo de la muestra estudiada, es 
decir, obtiene la eficiencia relativa de las 
unidades de producción que se toman como 
referencia. Debido a esta circunstancia, se 
incorporaron dos centros (uno urbano y otro 
rural) con unos parámetros “ideales”, desde 
el punto de vista de la eficiencia, cons- 
truidos a partir de los indicadores del Insa- 
lud. Para definirlos se consideraron ratios 

Tabla 2 

l Modelo Modelo 

0,839 0,942 
I 

0,150 0,096 

0,53- 1 0,61-l 

13 24 

ideales de población asignada, de actividad 
médica y de enfermería (1800 habitantes/ 
Médico General en centro urbano, 35 con- 
sultas/día...), NTM, y gasto farmacéutico 
(media del Area menos 10%). Estos centros 
se añadieron a la muestra inicial y se apli- 
caron ambos modelos, el productivo y el de 
calidad. 

RESULTADOS 

Utilizando el modelo productivo, sólo 13 
centros de los 43 incluidos en el estudio al- 
canzaron la puntuación 1 (máxima efi- 
ciencia), con un rango entre 0,53 y 1. Al in- 
corporar las variables de calidad, el número 
de unidades eficientes aumenta hasta 24, 
con un rango comprendido entre 0,61 y 1. 
Los centros de eficiencia 1 son los que 
forman la frontera de producción en cada 
uno de los modelos. 

Al añadir dos centros óptimos, no se ob- 
serva variación en los rangos, aunque sí dis- 
minuye en 1 y 6 centros respectivamente, el 
número total de unidades plenamente efi- 
cientes. Desde el punto de vista productivo 
el nivel medio de eficiencia de la muestra es 
del 83,9% (tabla 2), mientras que inclu- 
yendo el componente cualitativo se incre- 
menta el nivel medio de eficiencia de la 
muestra hasta el 94,2%. Contrastando este 
resultado a través del test de medias, la dife- 
rencia en los niveles de eficiencia entre 
ambos modelos es estadísticamente signifi- 
cativa (p=O,O 1). 

la 
Los dos centros “ideales” incorporados a 
muestra resultaron ser eficientes y no in- 
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Tabla 3 

Resultados de la eficiencia, incluyendo los dos centros 
“ideales” 

fluyeron de forma significativa en el nivel 
de eficiencia de la muestra (tabla 3). Otro 
aspecto a destacar es que el centro urbano 
ideal actúa como centro de referencia, es 
decir, como patrón de eficiencia, de la fron- 
tera definida en ambos modelos tanto para 
urbanos como para rurales. 

Los centros con eficiencia distinta de 1 
tienen excesos en la utilización de algunos 
de sus imputs o defectos en la producción 
de algunos outputs, según la orientacion con 
la que se realice el análisis: en el caso de los 
imputs referidos a recursos humanos, en 
ambos modelos aparecen dos centros con un 
exceso de personal médico superior a la 
unidad, mientras que para el personal de en- 
fermería, en los casos en que se manifiesta 
este exceso de personal, es siempre inferior 
a 1 unidad. 

En lo referente a farmacia, en el modelo 
productivo, ll centros presentan un exceso 
de gasto en farmacia de la población pensio- 
nista, en cambio en el modelo de calidad 
son 8 centros. En ambos modelos el gasto 
en farmacia de activos, se encuentra en ni- 
veles cercanos al optimo relativo, no requi- 
riendo modificaciones significativas en 
dicho gasto. En general, se observa que la 

reducción de imputs propuesta en los cen- 
tros con ineficiencias proviene principal- 
mente del gasto en farmacia asociado a la 
población pensionista. 

Analizados los centros rurales y urbanos 
en los dos modelos {tabla 4), el contraste de 
Mann-Withney detecta que existe una dife- 
rencia significativa en el nivel de eficiencia 
al 0,OS. 

DISCUSIÓN 

Desde el punto de vista de la gestión, co- 
nocer el nivel de eficiencia de los centros de 
producción de una empresa resulta de gran 
interés II. En el ámbito de la gestión sani- 
taria, la eficiencia no puede medirse única- 
mente en términos de volumen de produc- 
ción, ya que no está clara la relación entre 
un mayor número de consultas y una mejora 
en la salud de la población 12. Una situación 
ideal tendería al ajuste del volumen de con- 
sultas a las necesidades reales de asistencia 
según morbilidad. con una adecuada calidad 
científico-técnica, un tiempo de consulta 
idóneo... 

El DEA es capaz de trabajar simultánea- 
mente con indicadores de calidad y cantidad 
de servicios, lo que se relaciona con las teo- 
rías de Hansman ‘j, que considera que el 
comportamiento de las organizaciones cuyo 
objetivo no es la maximización de benefi- 
cios, como es el caso del Insalud, se dirige a 
la maximización de la cantidad y/o la ca- 
lidad del servicio. 

Para la valoración de los parámetros “can- 
tidad” y “calidad”, son básicos los sistemas 
de información; la selección de variables re- 

Tabla 4 

Resultados del test de Mann-Withney 

u N2: Z P 

MODELO PRODUCTIVO 316 24 19 2,lS 0.0158 

MODELO DE CALIDAD 321 24 19 2 ,- 77 0,016 
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levantes es una de las mayores dificultades, 
ya que a partir de estas se van a realizar las 
operaciones que conducen a los resultados de 
la programación y, por consiguiente, a las 
conclusiones. Los indicadores globales de 
“mejora de la salud” -que es al fin y al cabo 
el output final del proceso sanitario- como 
mortalidad. esperanza de vida y otros, no son 
aplicables a la Atención Primaria de salud ya 
que son poco sensibles a las intervenciones 
que se realizan en este ámbito y. además, fre- 
cuentemente, están influidos por variables 
externas diferentes de las estrictamente sani- 
tarias IJ como se ha puesto de manifiesto en 
estudios como los de Dever, relativos a los 
determinantes de salud. Tras considerar los 
indicadores comúnmente utilizados en la 
gestión de servicios sanitarios, se seleccio- 
naron aquellos que parecían más relacio- 
nados con el proceso de producción del 
primer nivel asistencial. 

Hasta ahora, la mayoría de estudios, cen- 
trados en el ámbito hospitalario, han consi- 
derado como imput los efectivos totales y 
como output las estancias “-16. En este caso 
se ha tratado de proceder de forma paralela 
a estos ejemplos, si bien, la actividad en uno 
y otro campo podría no ser directamente 
comparable, ya que, los hospitales tratan de 
maximizar manifiestamente su producción 
como forma de optimizar el rendimiento de 
sus camas, mientras que esto no es así en 
Atención Primaria. 

Además, los sistemas de registro para al- 
gunas de las variables utilizadas, plantean 
algunos interrogantes sobre su fiabilidad 
(subregistro o sobreregistro), la homoge- 
neidad de criterios a la hora de conceptua- 
lizar la actividad y, en otros casos, se 
plantea un interesante debate sobre su ido- 
neidad (NTM). En los resultados. las 
Normas Técnicas Mínimas se han utilizado 
como indicadores o “proxys” de la calidad 
del servicio ofrecido. Se ha observado que 
la incorporación de éstas ha supuesto una 
mejora en la eficiencia de los centros que 
podría ser atribuida a la inclusión de un nú- 
mero mayor de variables en la programa- 

ción lineal o a un aumento real de la efi- 
ciencia. En cualquier caso, el test de medias 
realizado entre los resultados de ambos mo- 
delos ha resultado ser significativo. 

Con la introduccción de dos centros “ide- 
ales” en la muestra no se detectaron varia- 
ciones significativa en los resultados. La efi- 
ciencia de determinados centros disminuye, 
como es de esperar, debido a que en esta si- 
tuación, estos dos centros están incluidos en 
la frontera que marca el optimo de produc- 
ción, y por lo tanto, la distancia de los cen- 
tros menos eficientes a ésta, es relativa- 
mente superior. 

La interpretación de los resultados rela- 
tivos al gasto en farmacia presenta limita- 
ciones, debido a que el modelo no permite 
incluir variables que otros autores han con- 
siderado relevantes en el consumo de fár- 
macos: nivel de renta, numero de médicos 
por 1000 habitantes, accesibilidad al sis- 
tema sanitario, distribución etaria de la po- 
blación 17. 

El DEA es un método aplicable a em- 
presas multiproducto que permite la inclu- 
sión de variables cuantitativas y cualitativas 
simultáneamente y no precisa el preestable- 
cimiento de criterios. El conocimiento de la 
eficiencia de las unidades de producción 
puede ser de utilidad para la planificación, 
la reasignación de recursos y para la incenti- 
vación de las unidades que presenten un 
mejor nivel de producción. 

Como puntos críticos del DEA son rese- 
ñables la incapacidad de obtener eficiencias 
absolutas, ya que únicamente se consigue 
saber la eficiencia de las unidades de pro- 
ducción respecto al resto de las incluidas en 
el análisis. Así pues, ante valores óptimos 
de eficiencia para todos los centros, no se 
estaría en condiciones de afirmar si todos 
los centros son totalmente eficientes 0 inefi- 
cientes; sí se podría interpretar que todos 
están en un nivel similar de eficiencia. 
Además, es difícil distinguir entre la ver- 
dadera ineficiencia y simples comporta- 
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mientos aleatorios de las variables. Sin em- 
bargo, el programa parece sensible a valores 
extremos en las variables ya que, al intro- 
ducir centros ficticios de ineficiencia ex- 
trema, aumenta el rango de valores de efi- 
ciencia total. Inicialmente, el método es 
poco asequible por las dificultades de inter- 
pretación que plantea. Además, desde el 
punto de vista de la gestión pública, la apli- 
cación práctica de los resultados de esta me- 
todología presenta inconvenientes adicio- 
nales como la difícil movilidad de los 
recursos humanos que figuran como imput y 
la dificultad de asimilación de las consultas 
a los outputs tradicionales, cuyo objetivo se 
centraría en la simple maximización. 

Aun así, éste puede ser el inicio de un 
nuevo camino, ya que, desde luego, parece 
más adecuado evaluar integralmente el fun- 
cionamiento de los centros, teniendo en 
cuenta además de características estricta- 
mente productivas, características de calidad. 
Este tipo de evaluación podría utilizarse, con 
las debidas reservas, como herramienta com- 
plementaria de análisis en la gestión de 
Atención Primaria, si bien, antes de su gene- 
ralización sería necesario seguir investigando 
para llegar a diseñar indicadores que repre- 
senten y midan mejor la actividad de los 
Centros de Atención Primaria ‘*-19. 

El concepto de frontera fue desarrollado 
por Farrell en 1957 ‘() aplicado a la efi- 
ciencia de las organizaciones. Según este 
autor la eficiencia de una organización 
puede dividirse en dos componentes: efi- 
ciencia técnica y eficiencia asignativa. Una 
empresa es eficiente técnicamente si ob- 
tiene un determinado nivel de producción 
con la combinación mínima de inputs. La 
eficiencia asignativa se obtiene cuando la 
empresa, además de ser técnicamente efi- 
ciente, lleva a cabo su proceso productivo 
con una adecuada combinación de inputs 
teniendo en cuenta los costes o precios de 
inputs y outputs respectivamente. Este tra- 
bajo se centra en el estudio de la eficiencia 
técnica mediante la aplicación de la meto- 
dología desarrollada por Charnes, Cooper y 
Rhodes >‘. 

La figura 1 permite ilustrar los dos ni- 
veles de eficiencia mencionados. En el caso 
más sencillo, consideramos una tecnología 
de producción que permite obtener un de- 
terminado nivel de output, yo, a partir de la 

Figura 1 

Eficiencia técnica y eficiencia asignativa 

ANEXO 

FUNDAMENTOS DE 
LA METODOLOGÍA DEA 
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utilización de dos inputs, x1 y x,, donde la 
isocuanta de producción y, representa las 
combinaciones de inputs que permiten ob- 
tener un mismo nivel de output, yO, mien- 
tras la recta isocoste MN refleja aquellas 
combinaciones de x, y x, que conducen a 
un mismo coste. El punto de tangencia K 
entre la isocuanta de producción yO y la 
recta isocoste MN recoge la combinación 
factibles de x, y x, que se produce además 
al mínimo coste. -Las empresas eficientes 
serían por lo tanto, aquellas que se encuen- 
tran en los puntos de tangencia entre ambas 
funciones. 

La medición de la eficiencia global de 
una empresa que se encuentra en el punto A, 
y que produce un nivel de output yO para las 
distintas combinaciones de los inputs x1 y x2 
vendría dada por la distancia de la situación 
actual de en la combinación de inputs de 
dicha empresa OA respecto a la combina- 
ción idónea de inputs para su nivel de pro- 
ducción y&OB) y a la la combinación 
idónea respecto a los precios o costes de sus 
inputs (OR). La distancia de A respecto a la 
isocuanta, OB/OA, mide el nivel de inefi- 
ciencia técnica originado como conse- 
cuencia de que para el nivel de producción 
actual yo, se está utilizando una mayor can- 
tidad de recursos de la estrictamente nece- 
saria. El nivel de ineficiencia asignativa, 
OR/OB, tiene en cuenta además el coste de 
los recursos x1 y x, consumidos en la pro- 
ducción de yo. 

El resultado de la medición de los dos in- 
dicadores de eficiencia nos permite obtener 
un indicador global que cumple la siguiente 
relación: 

OR/OA = (OB/OA) (OR/OB) 

Es decir, EE GLOBAL = (EE 
TÉCNICA) 
(EE ASIG- 
NATIVA) 

La obtención de los índices de eficiencia 
se realiza mendiante programación lineal de 
forma que se resuelve un problema para 
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cada unidad analizada, que se define como: 
Eficiencia Técnica (y,x) = minimizar p 

sujeto a: z M > y 
zN<px 

Siendo y el conjunto de outputs de una de 
las empresas, x el conjunto de inputs de la 
misma empresa, p el coeficiente de efi- 
ciencia técnica que deseamos conocer, z es 
un vector de ponderaciones que recoge las 
características de la tecnología empleada o 
la relación entre los diferentes outputs e in- 
puts (z pertenece a los números reales posi- 
tivos), M la matriz de los outputs de todas 
las unidades y N la matriz de los inputs de 
todas las unidades. 

Se obtiene un índice de eficiencia técnica 
u para cada una de las unidades estudiadas 
de forma que su valor máximo es 1 y mí- 
nimo es cero. Las unidades eficientes (l.t = 
1) son las que forman la “frontera”, las uni- 
dades no eficientes (p < 1) son aquellas que 
están utilizando los recursos de que dis- 
ponen por debajo de sus posibilidades. Es 
decir, a partir del valor de este índice se de- 
duce cuál es la reducción proporcional de 
los recursos necesaria para que la unidad no 
eficiente obtenga los mismos resultados que 
una unidad situada en la frontera. Si una 
unidad obtiene un valor del índice, por 
ejemplo de 0.90 significa que su nivel de 
eficiencia es del 90% y que podría reducir 
sus inputs en un lo%, para el mismo nivel 
de output obtenido. 
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