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Resumen

El aumento del gasto sanitario frente a unos recursos limitados, fruto de las
continuas restricciones presupuestarias, dan cuenta de la necesidad de una gestion
eficiente y efectiva, capaz de garantizar la sostenibilidad del sistema. En este contexto,
los responsables sanitarios juegan un papel fundamental para que en el logro de los
objetivos establecidos se consuman minima y necesariamente los recursos gue tienen a
su disposicion. Las herramientas del control de gestién les proporcionaran informacion util
para comprobar si el comportamiento de los facultativos es coherente con los objetivos y
la estrategia de la organizacion, siendo necesario corregirlo cuando afecten
negativamente a los resultados.

Teniendo en cuenta la importancia que el personal sanitario, los responsables
médicos y el propio sistema de control tienen en el rendimiento de los servicios, este
trabajo tiene como propdsito ver la influencia que sobre él tienen las caracteristicas del
Jefe de Servicio o, en su defecto, del Jefe de Seccion, la vinculaciéon laboral de los
facultativos con el centro sanitario y el uso que estos responsables hacen del Sistema de
Control de Gestién. Para tal fin, realizamos una regresibn econométrica con nueve
variables explicativas que podrian influir en el rendimiento.

Los resultados muestran que sélo la variable formativa, la referida al ambito
profesional, el rendimiento investigador y el desempefio del propio Sistema de Control de
Gestion son significativas sobre el Tiempo Medio de Espera, variable con la que medimos
el rendimiento del servicio.

Palabras clave: Consecucion de objetivos, Jefe de Servicio/lJefe de Seccibn,
Rendimiento, Servicio Médico, Sistema de Control de Gestion.
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1. Introduccion

Con la promulgacion en el afio 1986 de la Ley General de Sanidad se crea un
modelo sanitario publico, universal, gratuito y descentralizado (Sevilla, 2006). En la
actualidad, la sanidad se caracteriza por un incremento del gasto debido a las nuevas
innovaciones en tecnologia médica y a la necesidad de mas atenciones sanitarias
(Adams, Bakalar, Boroch, Knecht, Mounib y Stuart, 2008). Estas Ultimas son resultado del
progresivo envejecimiento de la poblacién y de la aparicion de enfermedades con
tratamientos mas caros, por ejemplo, las enfermedades cronicas (Adams et al., 2008), es
decir, aquellas de larga duracion y cuyo restablecimiento es lento (Organizacion Mundial
de la Salud [OMS], s.f.a).

Al mismo tiempo, los recursos econdmicos Yy sanitarios son limitados. Como
consecuencia, resulta primordial que se gestionen de manera eficiente y efectiva o, dicho
en otras palabras, debe conseguirse mejorar la salud de los pacientes a los que se
atiende incurriendo en el menor coste posible para ellos y para el conjunto de la sociedad
(Pérez, Garcia y Tejedor, 2002) y asi mejorar la sostenibilidad en el tiempo de los
sistemas sanitarios publicos (Adams et al., 2008).

Los cambios que se producen en el ambito sanitario hacen necesaria la adopcién de
un nuevo modelo de gestibn encaminado a la eficiencia econémica (mejorar la practica
clinica con un mejor uso de los recursos): la Gestién Clinica. Se basa en la idea de que
aquellos que prestan la atencién sanitaria deben ser quienes gestionen sus recursos.
Para ello, se opta por una descentralizacion de las organizaciones sanitarias, otorgando a
los profesionales médicos mayor autonomia y responsabilidad en la gestion (Ruiz, 2004).

Los objetivos que deben alcanzarse en un servicio médico en un determinado
periodo de tiempo asi como los recursos disponibles para conseguirlos se recogen en los
acuerdos de gestion y se determinan entre los hospitales y las unidades médicas (Ruiz,
2004). Para el 6ptimo logro de las metas propuestas debe controlarse que todo lo que se
realice en los servicios sea coherente con ellas. Para esto, los Jefes de Servicio o, en su
defecto, los Jefes de Seccion disponen de un conjunto de herramientas (que integran el
Sistema de Control de Gestion) que les proporcionan la informacion para monitorear las
conductas llevadas a cabo por los facultativos, tomando las medidas correctoras
oportunas en caso de producirse desviaciones frente a los objetivos y estrategias fijadas
(Simons, 1990).

El presente trabajo trata de analizar la influencia que sobre el rendimiento de los
servicios sanitarios tienen el tipo de vinculacion laboral de los facultativos con la
organizacion, las caracteristicas del Jefe de Servicio 0, en su ausencia, del Jefe de
Seccion y el uso que ellos realicen del Sistema de Control de Gestion. Para este fin, se
lleva a cabo un analisis econométrico basado en una estimacion por el método de
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minimos cuadrados ordinarios, incorporando en el modelo de regresion nueve variables
que podrian influir en el rendimiento. Se utiliza una muestra de 34 Jefes de Servicio y/o
Jefes de Seccion de los Complejos Hospitalarios Universitarios de Ferrol, Ourense y
Vigo.

El documento se estructura como sigue. En la siguiente seccién, de caracter tedrico,
se describen los modelos sanitarios internacionales y el sistema de salud a nivel nacional
y autondémico. En el tercer capitulo, también teérico, se definen los Sistemas de Control
de Gestidn, asi como cuestiones relacionadas con ellos. En el cuarto epigrafe, se
desenvuelve el analisis econométrico de la relacion que sustenta este trabajo y, por
ultimo, se cierra el texto con un bloque que resume las principales conclusiones
obtenidas.
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2. El sector sanitario

El sector de la salud o sistema sanitario comprende aquellas personas, instituciones
y recursos que promueven, restauran y mantienen la salud de la poblacién (OMS, s.f.a,
2000, 2007).

En 1946, la OMS define la salud, en el PreAmbulo de su Constitucion, como el
“‘estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades” (p. 1). Asimismo, establece como derecho esencial de toda
persona el poder disfrutar del maximo nivel de salud independientemente de su origen,
creencias, ideologia politica o posicion econdémica o social (OMS, 1946), al igual que la
Constitucién Espafiola de 1978 que, en su articulo 43, reconoce a todos los ciudadanos
el derecho a la proteccion de la salud y a la asistencia sanitaria (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad [MSSSI], 2012).

En el estado de salud de un individuo influyen dos tipos de fuerzas: las internas -
genética, conductas, cultura, habitos y estilos de vida- y las externas, que incluyen, por
un lado, los aspectos curativos, preventivos y promocionales del propio sistema sanitario
y, por el otro, elementos econémicos, tecnolégicos, ambientales y sociales (OMS, s.f.b).

Si bien el objetivo principal de todo sistema sanitario es alcanzar los mejores niveles
de salud y calidad de vida de la poblacion, también deben asegurarse que los pacientes
sean tratados con dignidad, confidencialidad, en igualdad de acceso y sin retrasos, al
mismo tiempo que los costes en los que se incurre puedan ser financiados por la
sociedad (Morell, 2010; OMS, 2000). Por todo esto, se establecen como objetivos
fundamentales: mejorar la salud de la poblacion a la que atienden, responder a las
expectatitvas de sus usuarios y garantizar la proteccion financiera de las personas
(OMS, 2000).

Merecen una especial mencion las diferencias que se producen a nivel mundial en el
ambito sanitario. Las desigualdades sanitarias son aquellas disparidades, injustas y
evitables, en el estado de salud de los individuos que se deben, en muchos casos, a los
denominados determinantes sociales de la salud, es decir, a las circunstancias en las que
las personas crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el propio sistema de salud.
Estas condiciones de vida, a su vez, son consecuencia de factores estructurales mas
profundos: deficientes acciones politicas e imperfectos proyectos econémicos y sociales
(OMS, 2009).

Las divergencias de salud y las consecuencias que de ellas derivan siguen un
gradiente social, observandose un mayor deterioro de la salud a medida que desciende la
posicion social (Whitehead y Dahlgren, 2006). En todos los paises, cuanto menor sea la
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situacion socioecondémica, peor es el estado de salud de su poblacion (OMS, 2009). Un
factor importante de estas discrepancias es el acceso inadecuado y/o exiguo a unos
servicios sanitarios béasicos que alivien el dolor en caso de enfermedad, eviten la
aparicion de dolencias y ayuden a mantener la salud en caso de estar bien (Whitehead y
Dahlgren, 2006).

Para corregir esta situacion y alcanzar el nivel maximo de salud poblacional son
necesarios grandes cambios en los programas econémicos, en las acciones politicas y en
los sistemas sanitarios y sociales (OMS, 2009), siendo importante un alto compromiso
politico de todos los sectores del gobierno, la participacion de los ciudadanos y el debate
publico (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). El camino a seguir es, en un
principio, mejorar la salud de los grupos mas desfavorecidos, acortandose la brecha con
aguellos mas privilegiados y, por altimo, luchar por disminuir las discrepancias en el
conjunto de la poblacion (Whitehead y Dahlgren, 2006).

Un gran paso para logar la equidad sanitaria en un pais es avanzar hacia la
cobertura universal en tres dimensiones: amplitud, nivel y profundidad. Esto significa,
respectivamente, aumentar la poblacién que goza de la proteccion de salud, la proporcion
de gasto sanitario y el numero de servicios para atender la totalidad de necesidades
(OMS, 2008). Los servicios sanitarios que se requieren difieren entre paises, por lo que
cada gobierno tiene que establecer aquellos considerados imprescindibles y, a la vez,
disponibles, asequibles, eficaces y de buena calidad (OMS, 2013).

2.1 Los modelos sanitarios

Las funciones que llevan a cabo los sistemas sanitarios son la provision de servicios,
la generacién de recursos, la financiacion y la rectoria (OMS, 2000).

La provisidn de servicios consiste en cubrir las diferentes demandas del conjunto de
la poblacion, adaptdndose a sus cambiantes necesidades (J. Cabo, Bellmont, Cabo y
Herreros, 2010). La generacion de recursos supone disponer de capital (instalaciones y
equipos médicos) y de recursos humanos para la atencion sanitaria (OMS, 2000). La
financiacién tiene como propoésito contar con fondos para que las personas puedan
acceder a la atencién sanitaria, evitando que una persona no pueda pagarla o que se
empobrezca al hacerlo (OMS, 2000). La rectoria tiene como tareas basicas enunciar y
hacer cumplir las normas que regulan el comportamiento de los actores que en él
intervienen (poblacion, personal sanitario, agencias aseguradoras y Gobierno) y formular
la politica sanitaria para lograr los tres objetivos del sistema sanitario (OMS, 2000).

Los sistemas sanitarios difieren entre paises por la manera de financiarse, dando
lugar a la existencia de tres modelos sanitarios: liberal, socialista y mixto (Morell, 2010).

El modelo liberal es caracteristico de Estados Unidos. En él, la salud es considerada
un bien de consumo, no indispensablemente resguardada por los poderes publicos. El
Estado se ocupa de los grupos mas desfavorecidos mientras que las clases altas y
medias pagan su asistencia sanitaria por medio del pago directo o de seguros (J. Cabo,
Cabo e Iglesias, 2010; Soler y Vasallo, 2007).
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En el socialista, propio de paises comunistas, la sanidad es pagada por el Gobierno
a través de sus presupuestos generales o de impuestos, ofreciendo cobertura universal y
gratuita. En este modelo no tiene cabida el sector privado o de seguros (J. Cabo, Cabo e
Iglesias, 2010; Soler y Vasallo, 2007).

En el mixto, representativo de los paises de la Unién Europea, el Estado financia la
sanidad, aunque también existe sector privado y asegurador (J. Cabo, Cabo e Iglesias,
2010; Soler y Vasallo, 2007). Existen dos variedades definidas en torno a la cobertura
que ofrecen y a la forma de financiacion, dando lugar al modelo Bismarck o Sistema de
Seguridad Social y al modelo Beveridge o Sistema Nacional de Salud (Abellan, Sanchez,
Martinez y Méndez, 2013).

El primero se financia por cotizaciones sociales obligatorias pagadas por
trabajadores y empresarios (Subdireccion General de Informacién Sanitaria e Innovacion,
2013). No toda la poblacién del pais esta protegida, sino que se vincula al empleo
(Abellan et al., 2013), es decir, la cobertura es para aquellos colectivos que abonan
dichas cuotas (Morell, 2010). Los impuestos aportan el dinero para los seguros de
aquellas personas vulnerables y sin cobertura y para determinados servicios publicos
basicos. Es comun en Alemania, Austria, Bélgica, Francia, Grecia, Luxemburgo y Paises
Bajos (Subdireccion General de Informacién Sanitaria e Innovacion, 2013).

Por su parte, el modelo Beveridge presta asistencia gratuita a toda su poblacién y se
financia a través de impuestos (Abellan et al., 2013), aunque puede haber determinados
servicios que requieren un pago adicional (copago) (Morell, 2010). Se rigen por este
patrén Dinamarca, Espafia, Finlandia, Irlanda, ltalia, Portugal, Reino Unido y Suecia
(Subdireccion General de Informacion Sanitaria e Innovacién, 2013). La poblacién de
estos paises disfruta de una sanidad universal, gratuita y equitativa (J. Cabo, Cabo e
Iglesias, 2010).

Podemos concluir que el Sistema de Seguridad Social tiene una naturaleza
profesional y contributiva en tanto que el Sistema Nacional de Salud es universal y no
contributivo (Abellan et al., 2013).

2.2 El Sistema Nacional de Salud Espaifiol

La sanidad publica espafiola ha sido tradicionalmente un modelo de Seguridad
Social. Con la Ley General de Sanidad (LGS) del afio 1986, se configura un Sistema
Nacional de Salud (SNS) (Abellan et al., 2013; Soler y Vasallo, 2007), definido en ella
como “el conjunto de los servicios de salud de las Comunidades Autonomas
convenientemente coordinados” (Ley nim. 14, 1986, p. 4). Este nuevo modelo da lugar a
un sistema sanitario publico, con cobertura sanitaria universal, atencion integral de la
salud, descentralizado por el traspaso de las competencias en materia de salud a las
Comunidades Auténomas y caracterizado por una financiacion a través de impuestos
(Sevilla, 2006).

El sector sanitario publico coexiste con el privado, complementario y voluntario,
sobre todo en aquellos servicios que conllevan una lista de espera o cuyas prestaciones

17



estan muy limitadas en la atencién puablica (Garcia, Abadia, Duran, Herndndez y Bernal,
2010).

2.2.1  Organizacion territorial del SNS

Cada Comunidad Autbnoma asume las competencias sanitarias transferidas por el
Estado a través de los Servicios de Salud, organismos administrativos y de gestion. Cada
uno de ellos esta “integrado por todos los centros, servicios y establecimientos de la
propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera otras Administraciones
territoriales intracomunitarias” (Ley nim. 14, 1986, p.4). Actualmente en Espafia existen
17 Servicios Autondmicos de Salud, que se enumeran en la Tabla 1 (MSSSI, s.f.a).

Tabla 1: Servicios autondmicos de salud en Espafia

Comunidad auténoma Denominacién del servicio de salud

Andalucia Servicio Andaluz de Salud (SAS)

Aragén Servicio Aragonés de Salud

Asturias Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA)
Cantabria Servicio Cantabro de Salud

Castilla - La Mancha Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM)
Castillay Ledn Gerencia Regional de Salud

Cataluia Servicio Catalan de la Salud

Extremadura Servicio Extremefio de Salud (SES)

Galicia Servicio Gallego de Salud (SERGAS)

Islas Baleares Servicio de Salud de las Islas Baleares (IB-SALUT)
Islas Canarias Servicio Canario de Salud

La Rioja Servicio Riojano de Salud

Madrid Servicio Madrilefio de Salud

Murcia Servicio Murciano de Salud

Navarra Servicio Navarro de Salud (OSASUNBIDEA)

Pais Vasco Servicio Vasco de Salud (OSAKIDETZA)

Valencia Agencia Valenciana de Salud

Fuente: elaboracion propia a partir de MSSSI, s.f.a

Se crea el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), definido
como el “érgano permanente de coordinacién, cooperacion, comunicacion e informacion
de los servicios de salud entre ellos y estos con la Administracién del Estado” (Ley ndm.
16, 2003, p. 20583). Por otro lado, se crea el Instituto Nacional de Gestiobn Sanitaria
(INGESA), encargado de dirigir la sanidad en Ceuta y Melilla (Real Decreto nam. 840,
2002).

Asimismo, se instauraron Areas de Salud (minimo una por provincia con al menos un
hospital general) como estructuras fundamentales del sistema sanitario, en funcion de
“factores geograficos, socioeconémicos, demograficos, laborales, epidemioldgicos,
culturales, climatologicos y de dotacion de vias y medios de comunicacién, asi como las
instalaciones sanitarias del Area” (Ley nim. 14, 1986, p. 19). Asumen la gestion de las
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instituciones territoriales que la conforman y de las prestaciones sanitarias que en ellas
se desarrollan (Ley nium. 14, 1986).

Estas Areas de Salud, a su vez, se dividen en Zonas Basicas de Salud (Ley nam. 14,
1986), limitadas a una determinada poblacion y prestando una atencién continuada,
integral y permanente (Real Decreto niam. 137, 1984). En los centros de salud, dotados
de los equipos y personal necesarios, se desarrollan tareas de promocion, prevencion,
curacion y rehabilitacién de la poblacion de las correspondientes zonas béasicas (Ley
nam. 14, 1986).

Las prestaciones sanitarias se organizan en dos niveles asistenciales: la Atencién
Primaria y la Atencidon Especializada, cuyas caracteristicas se exponen en la Tabla 2
(MSSSI, 2012).

Tabla 2: Atencion Primaria y Atencion Especializada

Atencion primaria Atencion especializada
Caracteristicas | Accesibilidad Complejidad técnica
Promocién de la salud y de Cuenta con los medios
prevencion de la enfermedad con diagndsticos y terapéuticos de
Actividades capacidad de resolucién técnica mayor complejidad y coste cuya
para abordar de forma completa los | eficiencia aumenta si se
problemas de salud mas frecuentes | concentran
. Por indicacion de los
Acceso Espontaneo ) L, L
facultativos de atencion primaria
Dispositivo Centros de salud y consultorios Centros de especialidades y
asistencial locales hospitales
Régimen de En el centro y en el domicilio del De manera ambulatoria o con
actuacion ciudadano internamiento

Fuente: MSSSI, 2012
En la Figura 1 se representa un esqguema gue resume la estructura del SNS.

Figura 1: Organizacion del SNS
é ) ( ) @ )

Areas de Salud Zonas Basicas de

- Salud
Instituciones s,
territoriales, Division que presta

delimitadas en atencion primaria a
funcién de factores una determinada

Servicio de Salud

Conjunto de centros,
servicios y

establecimien_tos de de diversa indole, p(_)placién, en
una Cgmunldad que agrupan todas funcion o!e factores
Autonoma. las prestaciones sociales,
necesarias. demograficos y
geograficos.
_ Y, - J _ Y,

Fuente: elaboracion propia a partir de la Ley nim. 14, 1986
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2.3 Sistema de Salud de Galicia

Dentro del Sistema de Salud Gallego podemos encontrar el sector privado y el
publico. En el primero se “incluyen los centros, establecimientos y servicios sanitarios de
titularidad privada, tales como los hospitales, clinicas, farmacias, transporte sanitario,
laboratorios y demas proveedores privados” (Ley nim. 8, 2008, p. 14216).

El segundo es definido en la Ley nim. 8, 2008 como:

El conjunto de recursos, medios organizativos, actividades, servicios y prestaciones
publicas cuya finalidad es la promocion y proteccion de la salud, la prevencién de la
enfermedad, la asistencia sanitaria, la rehabilitacién y la reinsercion social, todo ello
bajo una perspectiva de asistencia sanitaria integral y funcionalmente articulada. (p.
14219).

Este ultimo se configura como parte integrante del Sistema Nacional de Salud y se
caracteriza por la universalidad, la eficiencia, la igualdad, la adecuacion a las
necesidades de la ciudadania y la mejora incesante de los servicios (Ley nim. 8, 2008).

La Conselleria de Sanidade es el o6rgano de la administraciébn autonomica
responsable de supervisar y controlar el cumplimiento de las funciones y competencias
atribuidas a la Xunta de Galicia en materia de sanidad (Decreto nim. 41, 2013).

Para desarrollar correctamente dichas competencias (Ley nam. 8, 2008), se crea el
Servicio Gallego de Salud (SERGAS) con la funcion de gestionar los servicios sanitarios
publicos existentes en la Comunidad (Ley num. 1, 1989). Esta compuesto por los
centros, servicios y establecimientos sanitarios y administrativos creados por la
administracién de la Xunta de Galicia o procedentes de transferencias, las entidades
sanitarias publicas que se le adscriban, asi como las fundaciones y asociaciones publicas
sanitarias de caracter asistencial (Ley num. 8, 2008).

2.3.1 Ordenacion sanitaria

Galicia cuenta con once areas sanitarias. Los recursos, prestaciones y programas
sanitarios desarrollados en los centros asistenciales de atencidn primaria, especializada y
sociosanitaria que se incluyen en cada &rea sanitaria son gestionados por las
denominadas Estruturas de Xestion Integrada (EOXI) (SERGAS, s.f.a).

En la Tabla 3, se exponen las EOXI que hay en Galicia.

20



Tabla 3: Segmentacion del SERGAS

EOXI A Coruia
EOXI Ferrol
EOXI Santiago de Compostela

EOXI Lugo, Cervo y Monforte

EOXI Ourense, Veriny O Barco de Valdeorrras
EOXI Pontevedra y O Salnés

EOXI Vigo

Fuente: SERGAS, s.f.a

Las areas sanitarias, a su vez, se dividen en distritos hospitalarios, en los cuales se
presta la atencién especializada y en zonas de atencién primaria, de acceso directo a sus
beneficiarios. Entre los Ultimos se incluyen los centros sanitarios y otros periféricos que
dependen de ellos (Ley nam. 7, 2003).

Galicia, en sus cuatro provincias, dispone de 38 hospitales con 9.638 camas
instaladas, 394 centros de salud y 72 consultorios locales (MSSSI, s.f.b).*

2.3.2  Principales magnitudes

Con el fin de que los datos puedan compararse y tengan coherencia, todas las
variables que se presentan en este epigrafe corresponden al afio 2014.

23.2.1 Poblacién

Galicia, a 1 de enero, contaba con 2.748.695 habitantes, predominando las mujeres
(51,77%) frente a los hombres (48,23%) (Instituto Nacional de Estadistica [INE], 2016a).

Es importante destacar que el indice de envejecimiento gallego es de 184, 30 (INE,
2016b). Ello significa que hay 184 personas mayores de 64 afios por cada 100 menores
de 16, lo cual manifiesta el importante nimero de personas gallegas de avanzada edad.

2.3.2.2 Esperanza de vida al nacer

Definida como el nidmero de afios que se espera que viva un recién nacido
(Subdireccion General de Informacién Sanitaria e Innovacion, 2013), se sitla en los 82,92
afios. Por sexos, la de los hombres es de 79,78 vy la de las mujeres, 85,99 afios (INE,
2016b).

El aumento de la esperanza de vida provoca un incremento de la poblacién de mas
edad, de las enfermedades cronicas y de la incapacidad como causa de morbilidad,
asimismo, no conlleva vivir en un perfecto estado de salud (MSSSI, 2013). 2

! Los complejos Hospitalarios y otras agrupaciones funcionales de centros sanitarios se contabilizan
como un sélo hospital (MSSSI, s.f.b).

2 La morbilidad hace referencia a la proporcion de personas que sufren una enfermedad en un
determinado momento y lugar, segun la Real Academia de la Lengua Espafiola.
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2.3.2.3 Enfermedades cronicas

Estas enfermedades son aquellas de larga duracién y cuyo restablecimiento es lento
(OMS, s.f.a).

Galicia fue la quinta Comunidad Autbnoma con mayor nimero de personas que
padecieron algun problema de salud o enfermedad cronica. En total 2.388.900 personas,
que suponen un 86,91% de la poblacién gallega total (INE, 2016c).

Los trastornos crénicos mas frecuentes en la poblacion de mas de 15 afios fueron el
dolor de espalda lumbar, el colesterol alto, la artrosis (excluyendo artritis), el dolor cervical
cronico y la tension alta, siendo todos ellos mas frecuentes en mujeres (INE, 2016c).

2324 Defunciones y principales causas

La tasa de mortalidad se sitia en 10,93% (INE, 2016b). El nimero de muertes, para
el conjunto de la poblacién, es de 29.929, siendo superior el nimero de varones
fallecidos (INE, 2016d).

La primera causa son las enfermedades del sistema circulatorio, que representan el
32,03% del total de defunciones. Dentro de este grupo, las enfermedades
cerebrovasculares supusieron 2.350 fallecimientos. El segundo lugar corresponde a los
tumores, siendo responsables del 27,51% del total y el tercer puesto lo ocupan las
enfermedades del sistema respiratorio registrando un 10,94% del total (INE, 2016d).

La principal causa de muerte de los hombres son los tumores, de los cuales los
malignos de la trdquea, bronquios y pulmoén, son responsables de 1.251 defunciones.
Para las mujeres, las enfermedades del sistema circulatorio ocupan el primer puesto,
sobresaliendo las enfermedades cerebrovasculares (1.411 muertes) como principal causa
(INE, 2016d).

2.3.25 Nacimientos

La tasa de natalidad del 2014 es del 7,17% (INE, 2016b), registrandose un total de
19.630 nacimientos (INE, 2016e). Por edad de la madre, el mayor nimero se registra
entre los 30 y 38 afios, alcanzando un 64% del total (INE, 2016e€).

2.3.2.6 Morbilidad

El nimero de hospitalizaciones ascendido a 293.533, de las cuales el 50,38%
corresponden a hombres (INE, 2016f). Las enfermedades del sistema circulatorio
(13,97% del total) fueron la principal causa, por delante de las enfermedades del aparato
respiratorio (13,04%) y de las del digestivo (12,12%). En los hombres, el mayor nimero
se debe a enfermedades del aparato circulatorio (15,53% del total) y en las mujeres por
complicaciones del embarazo, parto y puerperio (16,70% del total) (INE, 2016f).

La estancia media de las hospitalizaciones fue de 7,13 dias. Por principales grupos
de enfermedades, las mas prolongadas son los trastornos mentales (22,32 dias), las
enfermedades infecciosas y parasitarias (9,64 dias) y las originadas en el periodo
perinatal (9,06 dias) (INE, 2016f).

22



2.3.2.7 Gasto sanitario

El gasto sanitario supuso 3.497.934 miles de euros (Consello de Contas de Galicia,
2014). Si la poblacion gallega fue de 2.748.695 (INE, 2016a) obtenemos un gasto
sanitario per cépita, es decir, un gasto por habitante de 1.272,58€. La Tabla 4 muestra
cudles son las partidas en las que se invirtid dicho importe, asi como la proporcién que
cada una de ellas representa sobre el total.

Tabla 4: Principales componentes del Gasto Sanitario Gallego en 2014

Magnitud econémica .Aﬁo 2014 % sobre el total
(miles de euros)

I. Gastos de personal 1.561.730 44,65%
Il. Soa:fit;):tzg bienes y servicios 988.774 28.27%
lll. Gastos financieros 14.349 0,41%
IV. Transferencias corrientes 861.453 24,63%
V. Inversiones 54.055 1,55%
VI. Transferencias de capital 2.167 0,06%
VII. Activos financieros 503 0,01%
VIII. Pasivos financieros 14.904 0,43%
TOTAL 3.497.934 100,00%

Fuente: Consello de Contas de Galicia, 2014

Los recursos disponibles para hacer frente a la totalidad del gasto ascienden a
3.381.931 miles de euros (Consello de Contas de Galicia, 2014), que se estructuran
segun lo expuesto en la Tabla 5.

Tabla 5: Fuentes de financiacion en 2014 (miles de euros)

Tipo de recursos _Ano 2014 % sobre total
(miles de euros)
Recursos transferidos 3.317.564 98,10%
Recursos propios 63.442 1,88%
Otros recursos 925 0,03%
TOTAL 3.381.931 100,00%

Fuente: Consello de Contas de Galicia, 2014

El desajuste que se produce entre el gasto y los recursos, ademas de la deuda del
propio sector, refleja la necesidad de acoger nuevas medidas que permitan asegurar la
sostenibilidad del sistema, y reforzar aquellas dirigidas al uso eficiente de los recursos
disponibles (Consello de Contas de Galicia, 2014).
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3. Sistemas de control de gestion

El proceso de gestidn consiste en: 1) establecer objetivos, 2) determinar estrategias
para alcanzarlos, 3) evaluar su cumplimiento a través de medidas financieras y no
financieras y 4) establecer el sistema de incentivos (Anthony y Govindarajan, 2007;
Merchant y Otley, 2007; Otley, 1999). Estos incentivos seran entregados a los empleados
una vez que logren las metas propuestas (Merchant y Otley, 2007), y podran consistir en
recompensas econdémicas o en beneficios no cuantificables como puede ser el
reconocimiento por parte de la alta direccion (Ferreira'y Otley, 2009).

La palabra control, dentro del &mbito de la gestion, se refiere a las medidas que un
gerente debe tomar para cerciorarse que todo en su organizacion marcha bien (Merchant
y Otley, 2007). Tiene, pues, una funcién basica: verificar que se hace lo que es mejor
para la empresa, es decir, que los empleados llevan a cabo los comportamientos
apropiados para el logro de los objetivos organizacionales (Merchant, 1985).

Los sistemas de control de gestion (en adelante, SCG) se definen como
procedimientos y técnicas cuya informacion utilizan los directivos para mantener o alterar
las pautas fijadas en una actividad organizativa (Simons, 1990). Se incluyen todas las
herramientas que los gerentes utilizan para asegurarse gque las conductas y decisiones
de sus trabajadores se relacionan con los objetivos y estrategias de la organizacion
(Simons, 1990). Por tanto, la finalidad es garantizar el cumplimiento de las metas
establecidas en la organizacién (Anthony, 1965).

3.1 Marco tedrico: teoria de la contingencia

La investigacion que aplica la teoria de la contingencia tiene una larga tradicion en el
estudio de los SCG y se fundamenta en el hecho de que su disefio estard influenciado
por el contexto en el que opera, de manera que los sistemas no son Gptimos en todas las
situaciones (Chenhall, 2003). La literatura de contingencia ha sido muy criticada pero, a
pesar de ello, ha hecho muchas e importantes contribuciones a la comprensiéon de la
relacion entre las variables contingentes y los aspectos sobre el disefio de SCG (Fisher,
1995).

La efectividad de un SCG se explica teniendo en cuenta una serie de variables
contextuales (Chenhall, 2003) y que Otley (2016) divide en variables externas e internas.
En las externas se incluye la tecnologia, los diversos aspectos de la incertidumbre
ambiental que enfrenta la organizacién, la cultura nacional y la hostilidad (especialmente
la relacionada con la intensa competencia) y, entre las internas, se encuentran el tamafio,
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la estructura organizacional y la estrategia (Otley, 2016). Es cierto que los individuos se
ven afectados por diferencias culturales mas alla de la nacional, por ejemplo, los
diferentes aspectos de la cultura organizacional y la cultura del grupo de trabajo e incluso,
las diferencias en la propia cultura individual, es decir, en la personalidad (Merchant y
Otley, 2007).

Tal vez la linea méas importante de la literatura ha sido la relacionada con el papel de
la estrategia (Langfield-Smith, 2007), aunque no fue hasta la década de 1980 cuando
comenzo a ser considerada como una variable contingente (Simons, 1987). Se define la
estrategia como el camino que la organizacion decide seguir para alcanzar sus objetivos
(Johnson, Schole y Whittington, 2005; Thompson y Strickland 1ll, 2003). La investigacion
se ampara en la idea de que los SCG deben apoyar la estrategia de la empresa para
mejorar la ventaja competitiva y fomentar un rendimiento superior (Dent, 1990; Simons,
1987, 1990). El estudio de la relacion de la estrategia con el SCG ha generado un
volumen importante de trabajos, sin embargo, su comprension es aun limitada (Langfield-
Smith, 2007).

3.2 Estilos de uso de los SCG

Simons (1995) afirma que no solo es importante el disefio de los SCG, sino que el
uso que los gerentes hagan de la informaciéon generada por los mismos representa un
aspecto importante para su efectividad. Se distinguen dos usos diferenciados: diagnéstico
e interactivo.

En un uso diagnéstico, los SCG son utilizados para vigilar y recompensar el logro de
los objetivos preestablecidos tratando de corregir las desviaciones sobre los estandares
de rendimiento (Simons, 1995; Henri, 2006). Se comunica de arriba a abajo como deben
ser alcanzados los objetivos, sin que los niveles inferiores de la organizacion formen
parte del proceso de toma de decisiones (Simons, 1995). Se utiliza para orientar a los
empleados y ayudarlos a alinear sus comportamientos con los objetivos de la
organizacion (Widener, 2007).

Un uso interactivo se caracteriza por la participacion de los subordinados en la toma
de decisiones. Al ser mas participativo, los directivos se involucran regular y
personalmente con las personas que dependen de ellos y, al mismo tiempo, los
subalternos les proporcionan informacion que les permite debatir y realizar cambios sobre
los objetivos establecidos (Simons, 1995). Se caracteriza por una interaccion continua y
un intercambio de informacién entre los miembros de los diferentes niveles jerarquicos,
potenciando el aprendizaje organizacional, las respuestas creativas a los cambios en el
entorno y el desarrollo de nuevas ideas e iniciativas (Simons, 1995; Henri, 2006). Los
sistemas utilizados de manera interactiva contribuyen positivamente a la orientacion al
mercado, al rendimiento de la organizacién, a la innovacion, al espiritu empresarial y al
aprendizaje organizacional (Henri, 2006; Naranjo-Gil y Hartmann, 2006).

Los usos anteriormente citados son necesarios y complementarios. Mientras el
diagnostico representa un control mecanico encargado de seguir y revisar el logro de los
objetivos, el uso interactivo es un sistema de control que permite la aparicion de procesos
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de comunicacion y cooperacion, donde la informacion fluye a lo largo de toda la
organizacion (Henri, 2006).

3.3 SCG como conjunto de controles

La idea del SCG como un conjunto de controles ha existido durante mas de 30 afios
(Otley, 1980). Una gran parte de la investigacion sobre los SCG los considera como
practicas individuales, sin relaciéon entre si ni con el contexto en el que opera. Sin
embargo se sientan dentro de un sistema de control mas amplio (Chenhall, 2003).

Malmi y Brown (2008) abordan esta idea, estableciendo cinco tipos de controles: de
planificacion, cibernéticos, de recompensa y compensacion, administrativos y culturales.
Su tipologia incluye elementos mas recientes en el disefio de los SCG y nuevas formas
de control que han recibido menos atencioén en la investigacion empirica. Se excluyen los
sistemas de informacion que sirven como soporte a la toma de decisiones pero que no
tienen como finalidad influir en el comportamiento de los empleados para redirigirlo hacia
los objetivos.

Los controles de planificacion evidencian si las actividades de los grupos e
individuos estan en consonancia con los resultados organizacionales esperados. Para
ello, se determinan los objetivos de las é&reas funcionales configurdndolos como
estdndares a alcanzar y aclarando, al mismo tiempo, el nivel de esfuerzo y el
comportamiento que se espera de los miembros de la organizacion (Malmi y Brown,
2008).

Los cibernéticos se caracterizan por un proceso de retroalimentacion que permite la
comparacion de los resultados con los estandares, pudiendo analizarse las variaciones y
maodificar las actividades de comportamiento (Malmi y Brown, 2008).

Los de recompensa tienen como finalidad motivar y aumentar el rendimiento de los
individuos y grupos a través de la fijacibn de recompensas para que sus objetivos y
actividades se relacionen con los de la organizacién (Malmi y Brown, 2008).

Los controles administrativos dirigen el comportamiento de los individuos a través de
la manera de organizarlos (estructura organizacional), el seguimiento de sus conductas
(estructura de gobierno) y la especificacién de lo que deben o no realizar (politicas y
procedimientos) (Malmiy Brown, 2008).

Por dltimo, los controles culturales estan compuestos por el conjunto de valores,
creencias y normas sociales que influyen en el comportamiento de los empleados (Malmi
y Brown, 2008).
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4. Analisis economeétrico

Este capitulo abarca la parte estadistica y se estructura como sigue: i) planteamiento
del objetivo de estudio, ii) presentacién de las unidades de andlisis y procedimiento de
recogida de datos, iii) definicién de las variables, iv) método de seleccion de las variables
explicativas, v) determinacion del modelo ajustado, vi) seleccibn del método de
estimacioén, vii) estimacion de los parametros, vii) medidas de bondad de ajuste, ix)
validacién del modelo y, finalmente, x) interpretacion de los resultados obtenidos.

4.1 Objetivo de estudio

El propdsito de este trabajo es el de analizar la influencia que sobre el rendimiento
de determinados servicios sanitarios tienen los siguientes bloques de items: a) el tipo de
vinculacion laboral de los facultativos con la organizacion, b) las caracteristicas del Jefe
de Servicio o, en su ausencia, del Jefe de Seccion y c) el uso que ellos realicen del SCG.2
La idea de proyecto se plasma graficamente en la Figura 2, en la que también pueden
verse las variables que conforman cada uno de los bloques anteriores.

Figura 2: Representacion gréfica del modelo

a. Tipo de relacion contractual Q

Funcionario Exclusividad

RENDIMIENTO

b. Caracteristicas del jefe de servicio Q DEL SERVICIO

Edad Antigiedad Prestigio Doctorado Tiempo Medio
de Espera

c. Uso del SCG

Grado de Uso Utilidad Rendimiento l;

Fuente: elaboracion propia

% Los Jefes de Servicio 0, en su ausencia, los Jefes de Seccion son considerados como los maximos
responsables de los servicios médicos. Por este motivo, siempre que a lo largo del documento se utilice la
expresion “jefe de servicio”, se entenderan incluidos los jefes de seccion en aquellos casos en los que no
haya jefe de servicio.
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4.2 Unidad de analisis y recogida de datos

Se envié un correo electronico a los gerentes de siete Complejos Hospitalarios
Gallegos con el fin de obtener los datos necesarios para la realizacién del estudio. A
pesar de la solicitud, s6lo se obtuvieron respuesta de tres gestores. En consecuencia, el
estudio se llevara a cabo con datos de corte transversal, referidos al afio 2015 vy
procedentes del Complexo Hospitalario Universitario de Ourense (CHUO), del Complexo
Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI) y del Complexo Hospitalario Universitario de
Ferrol (CHUF). *

Las unidades de andlisis son los servicios médicos finales con actividad clinica que
conforman dichos complejos excluyendo, por tanto, aquellos que sean estructurales -
Admision y Administracion- e intermedios -Analisis Clinicos, Farmacia Hospitalaria y
Medicina Nuclear, entre otros-.

En un primer momento se disponia de informacion, procedente del Departamento de
Recursos Humanos de cada complejo hospitalario, sobre la relacién contractual de los
facultativos, la edad y nombre completo de los jefes de servicio para un total de 62
servicios.

Para completar la informacion sobre la formacion de los jefes de servicio y sobre el
bloque referido al uso que hacen del SCG se elabor6 un cuestionario, enviado a todos
ellos a través del correo electronico (Anexo 1).° La primera version del cuestionario se
remiti6 a siete personas del ambito sanitario con el objetivo de que aportasen posibles
mejoras y sugerencias (fase de pretest). Finalmente, una version mejorada del mismo fue
enviada entre el tres y el siete de mayo de 2016 a los 62 servicios. Se recibieron 34
cuestionarios validos (16 del CHUVI, 11 del CHUO y 7 del CHUF), lo que supone un
porcentaje de respuestas del 54,84. Lamentablemente y a pesar de nuestra insistencia,
no todos los responsables de los servicios contactados colaboraron en la realizacion de la
encuesta.

Las cifras del Tiempo Medio de Espera, utilizadas como estimador del rendimiento
del servicio, fueron proporcionadas por el Jefe de Gabinete en la Conselleria de Sanidade
de la Xunta de Galicia, previa firma de un convenio de colaboracion que garantizase el
uso de estas cifras Unicamente para la realizacion de trabajos de investigacion.

4.3 Definicion de variables

En todo modelo econométrico coexisten dos tipos de variables:

i. La Variable Dependiente, que en nuestro caso sera el rendimiento del
servicio y,

* Como afirma Uriel (2013), la base de datos disponible es de corte transversal cuando se dispone de
un conjunto de observaciones por cada individuo, referidas a un momento determinado de tiempo.

® La direccién de correo electrénico de cada uno de los jefes de servicio se obtiene a partir del dato de
nombre completo, pues se configura de la siguiente manera: el nombre y apellidos separados con puntos,
incorporando a continuacion “@sergas.es”.
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ii. Las Variables Independientes o Explicativas, que incluyen: el tipo de relacion
contractual de los trabajadores del servicio con la organizacién (si son
funcionarios o si trabajan con dedicacion exclusiva), las caracteristicas del
jefe de servicio (edad, antigiiedad, doctor en medicina y rendimiento
investigador) y el uso que el maximo responsable hace del SCG.

En primer lugar, se define la Variable Dependiente: el rendimiento del servicio. A
continuacién, se explicaran las Variables Explicativas y la manera en que son calculadas
aguellas que no es posible obtener directamente.

4.3.1 Variable Dependiente

Seijas e Iglesias (2009) categorizan los hospitales como empresas de servicios
multiproducto, a causa de las diferentes enfermedades que padecen los pacientes que
en ellos son atendidos, cuyo proceso productivo tiene como objetivo mejorar los niveles
de salud de la poblacién. Para diagnosticar y curar las multiples enfermedades se
emplean numerosos recursos humanos (médicos, enfermeros, personal no sanitario),
materiales (numero de camas instaladas o en funcionamiento) y econdémicos
(procedentes de los impuestos).

Los recursos materiales y econdmicos necesarios para la consecuciéon del objetivo
sanitario primordial -mejorar la salud de las personas- son limitados, surgiendo la
necesidad de gestionarlos de manera eficiente y efectiva. Esta gestion implica que los
beneficios obtenidos en la salud de un paciente deben obtenerse con los menores costes
para él y para el conjunto de la sociedad (Pérez, Garcia y Tejedor, 2002).

La revisién de la literatura nos lleva a la conclusion de que los resultados derivados
de la préactica clinica en el SNS espafiol se pueden medir con una gran variedad de
indicadores. En la Tabla 6 recogemos los mas habituales.

Tabla 6: Medidas del rendimiento operativo en los hospitales espafioles

Nombre Definicion Descripcion

Numero de pacientes que reciben
atencion cada dia en las camas de
los hospitales

Tasa de ocupacion Censo diario

(uso de las camas)

Num. de camas del hospital

Uso de las salas Horas de uso de la sala Uso de los centros quirlrgicos

quirdrgicas

Horas disponibles de la sala

(equipos) en los hospitales

Tasa de reingreso

Pacientes reingresados
Total de pacientes de alta

Porcentaje de pacientes
ingresados que regresan al
hospital dentro de los siete dias
después del alta hospitalaria

Duracion de la
estancia

Num. de dias de hospitalizacién

Num. de ingresos

Duracion media de la estancia del
paciente en el centro de salud

Tasa de mortalidad

Total de pacientes muertos
Total de pacientes ingresados

Porcentaje de pacientes en un
hospital que mueren a los 60 y 90
dias del ingreso en el hospital y a
los 30 dias del alta.
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El tiempo que transcurre entre la
solicitud de un médico de
cabecera para unacitay la
asistencia del paciente en el
departamento médico.

. Num. total de dias en espera
Tiempo de espera

Actividad ambulatoria

Fuente: Naranjo-Gil, Hartmann y Maas, 2007

Con el fin de cubrir el mayor nimero de unidades en estudio, hemos considerado
aguellos indicadores de rendimiento que permiten hacer comparaciones entre servicios
con diferente actividad médica, a saber:

o Duracién de la estancia ajustada al riesgo (no soélo la estancia media).
o Tiempo de Espera.
o Tasa de ocupacion

De los indicadores anteriores elegimos el Tiempo Medio de Espera (en adelante,
TME) como variable dependiente para medir el rendimiento. Las razones son, por un
lado, que es valido para todos los servicios considerados pues permite comparar
servicios con muy distinta actividad y, por otro, porque desde los sistemas centrales del
SERGAS nos proporcionaron datos de todos los hospitales publicos gallegos
desglosados por meses, trimestres y el cobmputo global a fecha 31 de diciembre de 2015.

En el SERGAS, los bienes y servicios sanitarios son escasos Y los individuos deben
acceder a estos recursos en funcion de unas prioridades, atendiendo primero a aquel
individuo que haya permanecido mayor tiempo en espera, ante la misma patologia y
gravedad (Decreto num. 104, 2005). En cada servicio médico, el TME total seré la suma
del TME quirdrgico y el TME de consultas externas, correspondiendo todos los datos a 31
de diciembre de 2015. Un elevado TME significara un periodo mayor aguardando por una
intervencion quirdrgica y/o por una consulta, siendo indicador de poca efectividad y
eficacia.

4.3.2 Variables Explicativas

4.3.2.1 Tipo de relacion contractual
En este primer componente se establecen dos variables: funcionario y exclusividad.

La primera de ellas se refiere a si la vinculacion de cada uno de los facultativos con
la organizacion es permanente, es decir, si se encuentran en la categoria de Estatutario
Propietario (y no en las de Estatutario Eventual, Estatutario Interino o equivalentes a las
mismas). La segunda variable se refiere a si los facultativos tienen dedicacion exclusiva,
esto es, si tienen incompatibilidad para el ejercicio de sus funciones en la medicina
publica y privada.

Para calcular el nimero de médicos funcionarios de cada servicio objeto de estudio
se toma el nimero de aquellos que son Estatutarios Propietarios frente al total de
médicos que lo conforman. De la misma forma se procede al célculo de la exclusividad,
tomando como numerador, en este caso, el nimero de facultativos que cobran el
complemento especifico de exclusividad.
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4322 Caracteristicas del Jefe de Servicio o Jefe de Seccidn

Juegan un papel importante en el rendimiento del servicio ya que ejercen una
funcién de planificacion, direccion y gestion. Deben tener capacidad para dirigir a las
personas y manejar las herramientas de gestion que le apoyen en estas tareas.
Asimismo, deben promover el trabajo en equipo fomentando la coordinacion,
comunicacion y motivacion de los integrantes de su servicio.

Para definir las cualidades de los directores de los servicios se seleccionan cuatro
variables. La primera hace referencia a la edad del jefe de servicio. La segunda se refiere
al ambito profesional: la antigliedad. Esta variable determina el niUmero de afios que lleva
el jefe de servicio trabajando en el SERGAS.

La tercera es el prestigio, que se ha valorado a través del rendimiento investigador
del responsable médico. El prestigio se ha aproximado por una variable que se obtiene al
sumar los indices de impacto Journal Citation Report (JCR), ponderados segun el nimero
de autores, de los ultimos cinco articulos publicados por cada uno de los jefes en el
periodo 2011-2015.

La cuarta cualidad hace mencion a la posesion del titulo de doctor en medicina. Esta
variable que hemos denominado doctorado, se constituye como una variable cualitativa,
al indicar caracteristicas o cualidades y no expresar valores numéricos. Para cuantificar
esta variable y poder incorporarla en un modelo econométrico, se utiliza una variable
ficticia o dummy, que representa la ausencia o presencia de esas particularidades y que
toma valor de uno o cero (Morales, 2001). En nuestro caso, toma valor cero para indicar
la ausencia de doctorado, y uno, en caso contrario. Por tanto, se utilizard como grupo de
referencia o grupo base el no tener doctorado, a partir de la cual se haran las
comparaciones (Wooldridge, 2013).

4.3.2.3 Sistema de Control de Gestion: Grado de uso, rendimiento y utilidad

Con el propésito de poder controlar y evaluar el cumplimiento de los objetivos
establecidos para los servicios sanitarios, los jefes de servicio deben utilizar la
informacién que el conjunto de herramientas del SCG les proporcionan. Esto les permite,
en caso de que el comportamiento de sus subordinados no esté encaminado al
cumplimiento de dichos objetivos, tomar medidas correctoras.

Los datos que conforman este bloque son obtenidos de tres preguntas formuladas a
los encargados de la gestion de los servicios en el cuestionario que se les ha enviado
(preguntas 13, 14 y 15 del Anexo |). Estas preguntas nos permiten obtener informacion
sobre los siguientes aspectos:

e Grado de uso del SCG

A partir de una revision de la literatura se enumeraron una serie de herramientas de
gestidn, cuya informacién posibilita el seguimiento y evaluacién de la actividad y de los
resultados hospitalarios y, al mismo tiempo, permite saber si se estdn logrando los
objetivos organizacionales.

31



Mediante una escala Likert de 0 (“No usa nada”) a 5 (“Su uso es imprescindible”), se
les pregunta por el nivel de utilizacién de estos instrumentos de gestién (Pregunta 13 del
Anexo ). La valoracion final de esta variable serd la suma de las puntuaciones obtenidas
para cada una de las herramientas.

* Rendimiento del SCG

Siguiendo a Ferreira y Otley (2012), se les pregunta a los jefes de servicio si el
conjunto de herramientas de gestion resultan eficaces, si contribuyen al resultado del
servicio, asi como su grado de satisfaccion (Pregunta 14 del Anexo Il). Esta variable esta
elaborada utilizando una escala de 0 (“Nada”) a 4 (“Bastante”).

» Utilidad del SCG

En una escala de 0 (“Nada”) a 4 (“Bastante”), se requiere saber si el conjunto de las
herramientas de gestion ayudan a dirigir al equipo en los tres aspectos que constituyen
las actividades a desarrollar por un facultativo en un servicio médico: asistencial, docente
e investigadora (Pregunta 15 del Anexo II).

Por nivel asistencial se entiende la atencion y el cuidado del paciente, por nivel
docente se entiende la preparaciéon y formacion del personal en educacion médica y, por
nivel investigador, la participacion en trabajos de investigacion.

4.4 Procedimiento de seleccion de variables

Cuando se disefia un modelo econométrico se pueden introducir variables
irrelevantes o, por el contrario, omitir aquellas que sean importantes para explicar la
variable dependiente (Fernandez, Acosta y Andrada, 2009).

La omisién de variables que si permiten explicar el comportamiento de la variable
dependiente y que se correlacionen con el resto de variables independientes del modelo,
tendra como consecuencia que los estimadores MCO sean sesgados e inconsistentes
(Fernandez, Acosta y Andrada, 2009; Wooldridge, 2013).°

Introducir en el modelo todas las variables disponibles, puede llevarnos a incluir
aquellas que no tienen efecto alguno sobre la variable dependiente. Esta inclusion no
tiene efectos en el insesgamiento ni en la consistencia de los estimadores pero provoca
una pérdida de eficiencia, debido al aumento de sus varianzas. Este incremento, a su
vez, nos llevara a declinar variables que efectivamente sean relevantes pues, en el
contraste de nulidad individual de los pardmetros, se tiende a aceptar la hipétesis nula
(Fernandez, Acosta y Andrada, 2009; Martin, Labeaga y Mochoén, 1997: Wooldridge,
2013).

®La regresion consiste en estimar los parametros del modelo de regresién poblacional a partir de una
muestra, es decir, otorgar un valor numérico aproximado a los parametros poblacionales. Los estimadores
MCO son el resultado de realizar la estimacién de dichos parametros por el método de minimos cuadrados
ordinarios (MCO) (Uriel, 2013; Wooldridge, 2013). Las propiedades de insesgamiento y consistencia son dos
de las propiedades deseadas en los estimadores (Wooldridge, 2013), y seran explicadas mas adelante.
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A partir de la siguiente expresion general de un modelo de regresion lineal
Yi = Bo + 251 By - Xji + (1)

en la cual Y es la variable dependiente, X; son las k variables explicativas, B; los
parametros del modelo y u; la perturbacién, se especifica el contraste de nulidad de un
parametro del modelo en base al estadistico t. Este estadistico nos permite comprobar si
el parametro que acompafa a una variable explicativa en un modelo de regresién lineal
es estadisticamente distinto del valor cero o, dicho en otras palabras, se analiza si esa
variable explicativa es capaz de influir en la variable dependiente (Wooldridge, 2013). El
contraste se especifica como:

H :Bi =0
{Hfi Bi#0 @

Si se acepta la hipétesis nula Hy se acepta que la variable explicativa X a la que
acompafa el parametro no tiene un efecto significativo sobre la variable dependiente Y
(Martin, Labeaga y Mochon, 1997, Wooldridge, 2013).

Es necesario tener en cuenta que el aumento de la varianza de los estimadores
MCO tendréa efectos menores que los producidos por el sesgo de los mismos (Fernandez,
Acosta y Andrada, 2009).

Para resolver el problema de seleccion de variables se especifican todos los
modelos alternativos para, a continuacion, escoger aquél mas adecuado en base a unos
criterios establecidos por la literatura. Los mas utilizados son el criterio de informacién de
Akaike, de Mallows, de Amemiya, de informaciébn de Schwarz y el coeficiente de
determinacion corregido (R?). Un gran inconveniente de esta manera de proceder recae
en la gran cantidad de modelos finales a los que se llegaria. Para salvar esta dificultad,
existen métodos de selecciéon de variables alternativos. El mas simple y popular de ellos
es la regresion stepwise, en cualquiera de sus variedades: seleccion hacia delante o
Forward y seleccién hacia atrds o Backward (Fernandez, Acosta y Andrada, 2009). Con
el fin de escoger adecuadamente los regresores de nuestro modelo utilizaremos el
método de seleccion hacia atras por ser el utilizado en la London School of Economics
(LSE).

En el método backward se parte del modelo estimado con todas las variables
independientes con las que contamos para, secuencialmente, excluir aguellas que no
sean significativas, utilizando el criterio del estadistico t. En primer lugar, sera eliminada
la que tenga, en valor absoluto, el menor estadistico t del conjunto de variables no
significativas. A continuacién, se estima de nuevo el modelo reducido. Procederemos de
la misma manera hasta que todas las variables explicativas sean significativas
(Fernandez, Acosta y Andrada, 2009).

4.5 Determinacion del modelo ajustado

Para estudiar la influencia que sobre el rendimiento del servicio hospitalario tienen un
conjunto de variables independientes partimos del modelo de regresion lineal multiple
representado de forma general en la Ecuacion 1. Para ello, se opta por un modelo semi-
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log, en el que se utiliza el logaritmo natural de la variable dependiente y que denotamos

como “log”.” De esta manera, el modelo planteado adopta la siguiente expresion:

log(TME); = B, +0, doctorado; + 3, edad; + Bz antigliedad; +
B4 prestigio; + Bsfuncionario; + Be exclusividad; + B, grado de uso; +
Bsrendimiento; + By utilidad; + u; 3)

Siguiendo a Wooldridge (2013) y Uriel (2013) los Bx y 6; son parametros fijos y
desconocidos que se deben estimar. Los primeros acompafian a cada una de las
variables independientes, mientras que el segundo esta asociado a la variable explicativa
ficticia. La variable inobservable u;, denominada término de error o perturbacion aleatoria,
incluye todos los factores, distintos de las variables independientes, que afectan a la
variable explicada.

El objetivo de una regresion es obtener los valores de los parametros B¢y &« Para
ello, se necesita una muestra extraida de la poblacién que, en nuestro caso, constara de
34 observaciones correspondientes a servicios hospitalarios finales de tres Complejos
Hospitalarios Gallegos. Para cada observacion muestral, la ecuacion de regresion viene
dada por:

log(TME); = B, + 8, doctorado; + 8, edad; + Bs antigiiedad,; +
B4 prestigio; + s funcionario; + s exclusividad; + #; grado de uso; +
Bs rendimiento; + o utilidad; + fi; (4)

Los Bk y 81, son los estimadores de los parametros desconocidos Byy ;.
45.1 Los residuos del modelo estimado

Los residuos o error de la estimacion (fi)), son la diferencia entre el valor observado
de la variable explicada (que encontramos en nuestra base de datos) y el valor estimado
de la misma (Wooldridge, 2013).

fii=log(TME); - log(TME), (5)

log(TME); se obtiene al sustituir en la ecuacion de regresion los valores de cada
regresor (proporcionados por la muestra) y el valor de los estimadores (fruto de la
regresion).

La existencia de los residuos recae en que el valor real de la variable dependiente,
para cualquier observacion, no sera igual al valor ajustado del mismo (Wooldridge, 2013).

Como podemos deducir, habra tantos residuos como numero de observaciones v,
cuanto menores sean sus valores, mejor sera el ajuste de la variable dependiente.

7 . . . . ..
Por ser el que mejor se ajusta al conjunto de datos que se manejan por obtenerse el mayor coeficiente
de determinacién ajustado, el cual indica el porcentaje en que las variables independientes X permiten

explicar la variable dependiente Y.
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4.6 Meétodo de estimacibn minimos cuadrados
ordinarios

Para estimar los pardmetros de la recta de regresion se utilizara el método de
minimos cuadrados ordinarios (en adelante, MCO). El objetivo de este método es
encontrar aquellos valores de Sy y & que minimicen la suma de los cuadrados de los
residuos ({i) (Wooldridge, 2013).2 En consecuencia, MCO resuelve el siguiente problema
de minimizacion:

Mmin <z, A2

(B2 b ©

La eleccion de MCO como método de estimacion se debe a dos circunstancias. Por
un lado, como afirma Uriel (2013), es un método simple y facil de implementar. Por otro, y
mas importante, los estimadores MCO poseen las caracteristicas deseadas en cualquier
estimador, bajo las hip6tesis del Modelo Lineal Clasico (Ver Anexo II) (Wooldridge, 2013).

Si se verifican todas estas hip6tesis basicas, los estimadores MCO obtenidos poseen
una serie de propiedades que se consideran idéneas o deseables: i) insesgadez, un
estimador serd insesgado cuando su esperanza coincide con el verdadero valor del
parametro que se quiere aproximar, ii) consistencia, un estimador es consistente si, al
ampliar la muestra, el estimador se aproxima al valor real de la poblacién (Wooldridge,
2013) vy iii) eficiencia, los estimadores MCO son los mas eficientes, pues, en el conjunto
de todos los estimadores lineales e insesgados, tienen la varianza mas pequefa
(Wooldridge, 2013).

4.7 Estimacion de los parametros

A partir de la ecuacion de regresion (Ecuacion 4) y utilizando el método de
estimacion MCO, es necesario elegir la herramienta que nos permitird hacer el analisis
estadistico y la estimacion del modelo. Utilizaremos el programa Gretl por ser el que
manejamos en la asignatura de Econometria y estar familiarizados con su uso y porque
es gratuito.

El primer paso consiste en confeccionar una base de datos en Microsoft Excel,
situando, en la primera fila, el nombre de las variables e introduciendo, en las columnas,
los datos de cada observacion i.° A continuacién, desde la aplicacion Gretl debemos
importar el archivo. Cuando ya disponemos de toda la informacién en el programa,
editamos los atributos de la variable dummy y, seguidamente, transformamos la variable
Y en logaritmo natural. Por ultimo, empleando los comandos de Gretl, se procede a
estimar el modelo por MCO. En la llustracion 1, se presenta el informe de regresion
proporcionado por Gretl.

8 El motivo principal por el cual MCO minimiza la suma al cuadrado es evitar la compensacién entre los
residuos negativos y positivos (Uriel, 2013).

? Los nombres de las variables se colocan en la primera fila para que Gretl les dé automaticamente esa
denominacion, evitando asi tener que renombrarlas en el programa.
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llustracion 1: Salida de Gretl para la estimacién de la recta de regresion

ﬁ gretl: modelo 1
Archive Editar Contrastes Guardar Graficos  Analisis
Modelo 1: estimaciones MCO

utilizando las 34 observaciones 1-34
Variable dependiente: 1 _THME

VARTARLE COEFICIENTE DESV.TIP. ESTAD T WALCR P
const 9,11986 2,23014 3,982  0,00055 ##%#
DDDCtDIadD_Z -0,672453 0,319553 =-2,104 0,04601 #*¥
Edad -0,0277011 0,0428128 -0,646 0,52471
Antiguedad -0,0394285 0,03459898 -1,140 0,26572
Frestigio -0,213607 0,104375 -2,047 0,05181 *
Funcionario -1,18202 0,901028 -1,312 0,20198
Exclusividad -0,791214 0,888104 -0,891 0,38183
Grado de uso -0,00570170 0,0185219 0,308 0,760E6
Rendimiento -0,151331 0,0891021 -1,698 0,10236
Utilidad 0,0597584 0,0775878 0,770 0,44869
Media de la wvar. dependiente = 3,78718
Desviacidon tipica de la var. dependiente. = 1,04238
Suma de cuadrados de los residuos = 17,6396
Desviacion tipica de los residuo= = 0,857313

R-cuadrado = 0, 508612
RB-cuadrado corregido = 0,324342

Eztadistico F (3, 24) = 2,76014 (valor p = 0,0227)
Log-verposimilitud = 37,0883

Criterio de informaciédn de Akaike (AIC) = 94,1766

Criterio de informacién Bayesiano de Schwarz (BIC) = 109,44
Criterio de Hannan-Quinn (HQC) = 58,3818

5in considerar la constante, el valor p més alto fue el de la variable 7 (Grado_de_uso)

El propio programa asigna tres asteriscos a los estimadores que son significativos al
1%, con dos a los que lo son al 5% y s6lo con uno a los que lo son sélo al 10% (Cal y
Verdugo, 2014).

En la estimacion podemos observar que existen variables independientes no
significativas. Utilizando el método backward, de entre todas las variables explicativas no
significativas debemos elegir aquella que, en términos absolutos, tenga el menor
estadistico t (en este caso, grado de uso) para excluirla del modelo para, a continuacion,
estimarlo de nuevo. La llustracién 2 muestra la salida estimacion del modelo reducido.

36



llustracion 2: Ventana de resultados de Gretl para el modelo reducido

ﬁ gretl: modelo 2
Archive Editar Contrastes Guardar  Graficos  Analisis
Modelo 2: estimaciones MCO

utilizando las 34 observaciones 1-34
Variable dependiente: 1 TME

VARIABLE CCEFICIENTE DESV.TIF. ESTAD T VALCR B
const 8,90158 2,13822 4,163 0,00033 #=**
Dhoctorado 2 -0,653673 0,307944 -2,123 0,04386 =*
Edad -0,0248942 0,0411667 -0,605 0,55082
Antiguedad -0,0411087 0,0335418 -1,226 0,23176
Frestigio -0,213285 0,102463 -2,082 Q,04777 =%
Funcionario -1,16105 0,882042 -1,316 0,15595%9
Exclu=sividad -0,7836396 0,871548 -0,888 0,37713
Bendimiento -0,163467 0,0784468 -2,084 0,04756 =*
Utilidad 0,0546076 0,0743778 0,734 0,46966
Media de la war. dependiente = 3,78718
Desviacidn tipica de la wvar. dependiente. = 1,04238
Suma de cuadrados de los residuc=s = 17,7093
Desviacidn tipica de los residuos = 0,841648
E—cuadrado = 0, 506672
E—cuadrado corregido = 0,348B07
Eztadistico F (8, 25) = 3,20853 (valor p = 0,012)

Log—verosimilitud = -37,1553

Criterio de informacidn de Akaike (AIC) = 92,3106

Criterio de informacidom Bayesiano de Schwarz (BIC) = 106,048
Criterioc de Hannan-{uinn (HQC) = 9&,89954

5in considerar la constante, el wvalor p més alto fue el de la wariable 2 (Edad)
Comparacién entre el modelo 1 vy el modelo 2:
Hipotesis nula: los paradmetros de regresidn son cero para las wvariables
Grado_de uso

Eztadistico de contraste: F(l, 24) = 0,0847626, con valor p = 0,760863
De los 3 estadisticos de seleccidn de modelos, 3 han mejorado.

Como se explico en el epigrafe 4.4, a través de un contraste de nulidad individual
podemos comprobar que la variable edad no es significativa en nuestro modelo, por
medio del estadistico t. Consideramos Ho: B,=0 frente a una hipotesis alternativa bilateral
H;: B,#0, la cual nos lleva a realizar una prueba de dos colas en la que cada extremo sea
igual a «/2 (5%).%°

En primer lugar debemos obtener el valor critico (t*), con 24 grados de libertad
(nimero de observaciones — nuimero de pardmetros estimados - 1) y una cola a la

10 « es el nivel de significancia o la probabilidad de rechazar Ho cuando es verdadera. Hemos decidido
que en nuestro estudio sea igual al 10%.
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derecha del 5%.™ Este valor lo obtenemos de la tabla de valores criticos que el propio
programa nos proporciona: 1,711.

A continuacién debemos obtener el estadistico t, que se obtiene de la muestra y que
nos lo proporciona Gretl en el resultado de la estimacién: 0,605.

Si el valor del estadistico obtenido es, en términos absolutos, inferior al valor critico
arrojado por las tablas, se aceptara Ho, y viceversa (Wooldridge, 2013). Podemos concluir
gue, como t<t*, se acepta Ho por lo que la variable edad no es estadisticamente
significativa o, lo que es lo mismo, no tiene efectos en'Y.

Una vez que comprobamos que esta variable tampoco es significativa, deberemos
eliminarla del modelo y proceder a estimar el nuevo modelo reducido. Se debera
proceder de esta manera hasta que todas las variables que formen parte del modelo
MCO sean significativas al nivel de significancia que hayamos escogido. En la llustracién
3 se proporcionan los datos del modelo final, que utilizaremos como base de nuestro
analisis empirico.

llustraciéon 3: Modelo MCO con todas las variables significativas

ﬁ greth modelo &
Archive Editar Contrastes Guardar Graficos  Analisis
Modelo 6: estimaciones MCO

utilizando las 34 observaciones 1-34
Wariable dependiente: 1 TME

VARILBLE CCEFICIENTE DESV.TIP. ESTRD T VALOR P
const 6,67812 0,633481 9,631 <0,00001 #&%
Dhoctorado 2 -0,676726 0,295351 -2,281 0,02940 **
Antiguedad -0,0633158 0,0198205 -3,154 0,00337 #*#*%*
Prestigio -0,241426 0,0878104 -2,468 0,01871 *=*
FEendimiento -0,113620 0,0567340 -2,003 0,05484 *
Media de la war. dependiente = 3,78718
Desviacidn tipica de la wvar. dependiente. = 1,04238
Suma de cuadrados de los residuos = 19,5657

Dezviacidn tipica de los residuos = 0,82139
RE-cuadrado = 0,45483357

R-cuadrado corregido = 0,379778

Estadistico F (4, 2%9) = 6,0516% (valor p = 0,00115)
Log-verosimilitud = -38, 85

Criterio de informacién de Akaike (RIC) = 87,7001

Criterio de informacién Bayesiano de Schwarz (BIC) = 95,3319
Criterio de Hamnan-Quinn (HQC) = 90,3028

Comparacidn entre el modelo 5 v el modelo 6:
Hipétesis nula: los parametros de regresidn son cero para las variables
Funciomario

Estadistico de contraste: F(l, 28) = 1,40467, con valor p = 0,2453%04
De los 3 estadisticos de seleccidn de modelos, 3 han mejorado.

™ El valor critico es aquel a partir del cual se rechaza la hipétesis nula y que permite delimitar las
regiones de rechazo y aceptacion (Martin, Labeaga y Mochén, 1997).
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En este modelo, todas las variables que en él aparecen son significativas al 10%.
Llegados a este punto, podemos representar numéricamente el modelo estimado, siendo
los nimeros entre paréntesis los estadisticos t asociados a cada uno de los coeficientes.

log(TME,) = 6,679 - 0,677 doctorado; — 0,063 antigiiedad; - 0,241 prestigio; —

9,631)  (-2,291) (-3,194) (-2,468)
0,114 rendimiento; (7)
(-2,003)

4.8 Bondad de ajuste

Tras ajustar un modelo econométrico, debemos conocer si el modelo es capaz de
explicar el comportamiento de la variable dependiente.

La medida méas generalizada es el Coeficiente de determinacion (R?), que expresa el
porcentaje de variacion de la variable dependiente Y que es explicada por las variables
explicativas X (que en nuestro analisis alcanza un valor del 45,50%). Su valor oscila entre
ceroy uno, por lo que el mejor modelo ser4 aquel cuyo coeficiente R? esté mas proximo
a la unidad (Martin, Labeaga y Mochon, 1997).

Debe tenerse en cuenta que, al incluir en un modelo mas variables explicativas, el
valor de R? aumenta. Para comparar la bondad de ajuste de modelos con un nimero
diferente de variables explicativas, se recurre al coeficiente de determinacién corregido
(para nuestro modelo asciende a 37,98%), independiente del numero de variables
incluidas en el modelo (Martin, Labeaga y Mochén, 1997).

Un contraste de nulidad conjunta nos permitird verificar si el conjunto de variables
explicativas ejercen efecto en la variable explicada. Este contraste se especifica por
medio de una hipdétesis nula (Ho: 81 = Bs =B4=Bs= 0) y una alternativa (H;: al menos una #
0). Si la hipétesis nula resulta cierta, ninguna de las variables independientes explica el
comportamiento de la variable dependiente. A la hora de establecer estas hip6tesis existe
un modelo irrestricto, irr (del cual partimos para comenzar el contraste [llustracion 3]) y
un modelo restringido, r (aquel que se obtiene al imponer las restricciones de Hqy y que
solo cuenta con la constante). El estadistico de dicho contraste se denomina F.

En primer lugar debemos obtener el valor critico que, como en el caso de los
estadisticos t, también aparecen en unas tablas estadisticas que Gretl permite obtener:
2,701. También necesitamos el valor de F obtenido a partir de los datos muestrales y que
lo obtenemos en la salida de Gretl de la llustracion 3 (6,052). Al comparar el valor critico
con el valor F de la muestra, este Ultimo es mayor que el primero lo que nos permite
rechazar Hoy, pudiendo concluir que el modelo 6 explica, en conjunto, las variaciones de la
variable dependiente log(TME).

4.9 Validacion del modelo econométrico

Con el objetivo de verificar que los estimadores MCO obtenidos en nuestro modelo
retinen las propiedades consideradas idoneas (insesgamiento, consistencia y eficiencia),
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comprobaremos si se verifican los supuestos de homocedasticidad, no autocorrelacion y
no colinealidad perfecta.

Supuesto de homocedasticidad. Segun en el Anexo Il, la homocedasticidad hace
referencia a una varianza constante de las perturbaciones para todas las observaciones,
de tal forma que, la presencia de heterocedasticidad supone que dicha varianza no es
igual para todas ellas.

Para definir la existencia de homocedasticidad o no, tenemos la siguiente hipotesis
nula; Ho: no hay heterocedasticidad. La llustracion 4 muestra los resultados del contraste
de Heterocedasticidad, proporcionando el valor p (16,331).*? Al ser el valor p mayor que
el nivel de significacion escogido (0,1), la hipétesis nula se acepta y, por lo tanto, el
modelo presenta homocedasticidad.

[lustracion 4: Contraste de Heterocedasticidad de White

Modelo 6: estimaciones MCO
urtilizando las 34 observaciones 1-34
Variable dependiente: 1 TME

VARIABLE COEFICIENTE DEsV.TiP. ESTAD T VALOR P
const 6,67912 0,693491 9,631 <0,00001 #»=
DDoctorado_2 ~-0,676726 0,295381 -2,291 0,02940 *~
Antiguedad -0,0633158 0,0198205 -3,194 0,00337 ww=
Prestigio -0,241426 0,0978104 -2,468 0,01971 ==
Rendimiento -0,113620 0,0567340 -2,003 0,054964 *

Media de la var. dependiente = 3,78718

Desviacidén tipica de la var. dependiente. = 1,04298
Suma de cuadrados de los residuos = 19,5657
Desviacidn tipica de los residuos = 0,82139%
R-cuadrado = 0,454957

R-cuadrado corregido = 0,379778

Estadistico F (4, 29) = 6,05169 (valor p = 0,00115)
Log-verosimilitud = -38,8S

Criterio de informaciédn de Akaike (AIC) = 87,7001
Criterio de informacidén Bayesiano de Schwarz (BIC) = 95,3319
Criterio de Hannan-Quinn (HQC) = 90,3028

Comparacidén entre el modelo S y el modelo 6:
Hipdétesis nula: los parametros de regresidén son cero para las variables
Funcionario

Estadistico de contraste: F(1, 28) = 1,40467, con valor p = 0,245904
De los 3 estadisticos de seleccidn de modelos, 3 han mejorado.

Contraste de heterocedasticidad de White -
Hipétesis nula: No hay heterocedasticidad
Esctadistico de contraste: TR"2 = 15,6598
con valeor p = P(Chi-Square(13) > 15,6598) = 0,267987

Respecto al supuesto de no autocorrelacion, las perturbaciones se asumen
independientes entre distintos periodos y entre los distintos elementos de la muestra. En
el programa Gretl no es posible realizar una prueba especifica para contrastar este
supuesto, siendo necesario realizar un analisis del grafico de residuos (llustracion 5).

12 £ valor p es el nivel de significacion mas bajo al que puede ser rechazada la hipétesis (Wooldridge,
2013)
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llustracion 5: Grafico de residuos

Residuos de la regresion (= I_TME observada - estimada)
15 T T T T T T

0.5 1
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\
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Analizando el grafico podemos deducir que no hay ningun problema de correlacion
pues los residuos no siguen ninguna tendencia en ninguna direccion. Ademas, los
problemas de autocorrelacion son habituales en los modelos con datos temporales, y no
en los de corte transversal como en nuestro estudio (Uriel, 2013).

El supuesto de no colinealidad perfecta analiza si las variables explicativas se
relacionan de manera lineal y exacta entre si (Wooldridge, 2013). El resultado obtenido
en la llustracion 6 muestra que el factor de inflacion de varianza (VIF) no alcanza, para
ninguna de las variables explicativas, el valor de 10, por lo que el modelo no presenta
problemas de colinealidad.

llustracion 6: Prueba de colinealidad

Ed oretl colinealidad — O
= NEIRE N 4

Factores de inflacidn de wvarianza (VIF)

Minimo walor posible = 1.0
Valores mayores que 10.0 pueden indicar un problema de colinealidad

12) Dhoctorado 2 1,085
3) ntiguedad 1,033
4} Prestigio 1,032
8} Bendimiento 1,051
VIF(d) = 1/{(1 - R{(j)"2), donde R(j) ez el coeficiente de correlacién miltiple

entre la wvariable j v las demds wvariables independientes

Propiedades de la matriz X'X:

norma—1 = 32127,284
F 28

Determinante = 7 T72873e+009
Hamero de condicidn reciproca = 3,7659122e-005
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Para hacer inferencia estadistica tradicional, es necesario que los residuos estén
distribuidos de manera normal en la poblacién, a lo que denominaremos supuesto de
normalidad (llustracion 7). Al igual que para la prueba de la homocedasticidad, para
comprobar la hipétesis de distribucion normal de los residuos, comparamos el valor p
(7,289) con el nivel de significacion (0,1) llegando a la conclusion de que podemos
aceptar Ho pues p>x. Por lo tanto, los residuos de nuestro modelo si se distribuyen
normalmente.

llustracion 7: Normalidad de los residuos

utilizando las 34 observaciones 1-34
WVariable dependiente: 1 _TME

VARIABLE COEFICIENTE DESV.TiE. ESTAD T VALOR P
const 6,67912 0,693491 9,631 <0,00001 *=+#
DDoctorada 2 -0,676726 0,295351 -2,291 0,02940 **
Antiguedad -0,0633158 0,0198205 -3,194  0,00337 #=+#
Prestigio -0,241426 0,0978104 -2,468  0,01971 **
Rendimiento -0,113620 0,0567340 -2,003 0,05464 *

Media de la war. dependiente = 3,78718

Desviacidén tipica de la var. dependiente. = 1,04298
Suma de cuadrados de los residuos = 19,5657
Desviacidén tipica de lo=2 residuos = 0,82133
B—cuadrado = 0,454357

B—cuadrado corregido = 0,379778

Estadistico F (4, 29) = &,05169% (valor p = 0,00115)
Log-verosimilitud = -38,85

Criterio de informacidn de Akaike (RIC) = 87,7001

Criterio de informacidn Bayesiano de Schwarz (BIC) = 95,3319
Criterio de Hannan-Quinn (HQC) = 90,3028

Comparacidon entre el modelo 5 v el modelo &:
Hipdtesis nula: los parametros de regresidn son cero para las variables
Funcionario

Estadistico de contraste: F(l, 28) = 1,40467, con wvalor p = 0,245304
De lo= 3 estadisticos de seleccidn de modelos, 3 han mejorado.

Contraste de heterocedasticidad de White -
Hipdte=sis nula: No hay heterocedasticidad
Estadistico de contraste: TR™2 = 15,6598
con valor p = P(Chi-Sguare(l3) > 15,6588) = 0,267387

Contraste de normalidad de los residuos -
Hipote=ziz nula: el error se distribuye normalmente
Eztadistico de contraste: Chi-cuadrado(2) = 6,16752
con valor p = 0,0457868

4.10 Interpretacion de las estimaciones

Partiendo de la Ecuacion 7 y siguiendo a Wooldridge (2013), la interpretacion de
los pardmetros de la ecuacion estimada es la siguiente.

Intercepcion o término constante: $,=6,679, es el valor pronosticado de Y cuando
las variables independientes son iguales a cero. Su interpretacion carece de sentido. Su
inclusion en el modelo se debe a que permite un mejor ajuste del modelo, ya que al no
incorporarla, los estimadores MCO seran sesgados.
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Doctorado: 4,=-0,677. Un doctorado es la titulacion académica mas alta que
puede obtenerse. Consiste en superar un periodo de formacién y otro de investigacion.
Este ultimo se fundamenta en la elaboracién de un trabajo original, denominado tesis
doctoral.

Configurada como variable dummy, el coeficiente debe ser interpretado de
manera porcentual, debido a que la variable independiente aparece en forma logaritmica.
Para determinar la diferencia exacta en el TME entre los médicos Doctorados y
Licenciados, manteniendo fijos los demas factores (condicion ceteris paribus), es

necesario calcular e3* -1, siendo 8, el estimador MCO de &,. El resultado implica que el
TME de los pacientes atendidos en un servicio cuyo maximo responsable posea el titulo
de Doctor es un 49,19% inferior al de un servicio en el que el jefe es un médico
licenciado, ceteris paribus.

Antigiiedad: 5 =-0,063. El resultado obtenido evidencia que un afio mas de edad,
reduce el TME en un 6,3%, ceteris paribus, debido al efecto experiencia.

Prestigio: 4= -0,241. Un incremento en el rendimiento investigador del jefe de
servicio, implica una reduccion del TME de un 24,1%, ceteris paribus. Esto se debe a que
una intensa dedicacién a actividades de investigacion estimula la adquisicion de
conocimientos, de gran importancia para un sector susceptible de continuas innovaciones
tecnologias y la aparicion de nuevas enfermedades y tratamientos.

Rendimiento: fs= -0,114. Si el rendimiento de los SCG se incrementa en una
unidad, el TME se reduce en un 11,4%, ceteris paribus. Si el SCG es eficaz, le
proporcionard correctamente a los directivos sanitarios informacion sobre los problemas
gue puedan impedir la consecucion del objetivo sanitario principal (mejorar la salud de las
personas que acuden a ellos).
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5. Conclusiones

Para la recogida de datos fue necesario enviar un cuestionario a los maximos
responsables de los 62 servicios médicos finales de los complejos hospitalarios
universitarios de Ourense, Vigo y Ferrol. Respondieron un total de 34 jefes de servicio. Es
por este motivo que, primeramente, se van a enumerar los principales resultados
obtenidos de la encuesta.

El 88,2% de los jefes de servicio son hombres. La media de edad es de 55 afios.

El 41,2% de los responsables de los servicios médicos son doctorados en
medicina, es decir, han realizado la tesis doctoral. Ademas, el 20,6% afirma haber
dirigido al menos una tesis doctoral.

El 44,1% ha desarrollado toda su carrera profesional exclusivamente en el
SERGAS mientras que el 55,9% ha trabajado en algin otro centro espafiol fuera de
Galicia. Un encuestado ademas de experiencia en un centro nacional no gallego, también
tiene experiencia profesional médica en un centro extranjero.

Por altimo, en relacién a la antigiedad, medida por el nimero de afos trabajando
en el SERGAS, el 14,7% tiene menos de 20 afios de antigiiedad, el 55,9% tiene una
antigtiedad de entre 21 y 30 afios y el 29,4 méas de 30 afios de antigtiedad.

Seis de los 34 jefes de servicio encuestados se incorporaron a dicho puesto a lo
largo del afio objeto de estudio (2015), el 55,9% llevan en él menos de 10 afios, y el
26,5% lo ostenta desde hace mas de 10 afios.

El objetivo fundamental del cuestionario era conocer el uso que hacen los
responsables de los servicios médicos de las diferentes herramientas de gestion. Las
cinco herramientas mas utilizadas son:

e Andlisis de indicadores de resultado tales como el nimero de altas o la tasa
de mortalidad de los pacientes atendidos.

e Analisis de indicadores de proceso tales como las listas de espera, la
estancia media o la tasa de ocupacion.

e Acuerdos de gestion de servicios (ADX, Acordos de Xestidén), nombre que
reciben en el SERGAS los contratos en los que se especifican los objetivos
que el servicio debe alcanzar.
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e Reuniones docentes y de investigacion.
e Sesiones clinicas generales.
Por el contrario, las cinco menos utilizadas son:

e Contabilidad analitica en cualquiera de sus tres posibles grados de
desarrollo: coste por proceso (p.ej. cardiologia), coste por paciente (p.ej.
apendicectomia) y coste por servicio (p. e]. apendicitis del Sr./Sra X),

e Sistema de incentivos y recompensas por resultados obtenidos.
¢ Andlisis de medidas de satisfaccion de los empleados.

Ademas de concretar el grado de uso de las herramientas, tratamos de averiguar
tres cuestiones mas que se corresponden con los tres bloques de preguntas siguientes:
Blogue A/ rendimiento o desempefio del SCG, Bloque B/ utilidad del SCG y Bloque C/
eficacia asistencial de esas herramientas implantadas para la gestion de sus servicios.

En cuanto al rendimiento (Bloque A), aproximadamente el 40% de los
encuestados opinan que el conjunto de las herramientas de gestion resultan eficaces,
contribuyen al resultado y declaran estar satisfechos con ellas.

Respecto a la utilidad de las herramientas (Bloque B) —asistencial, docente e
investigadora-, el 30% cree que son utiles para dirigir a los facultativos en actividades
asistenciales y docentes. Solo una persona manifiesta que son muy Utiles para fomentar
la participacion en trabajos de investigacion.

Finalmente, en relacién a la eficacia asistencial (Bloque C) el 70,5% opina que las
herramientas ofrecen una buena ayuda a la hora de conseguir los objetivos asistenciales
de los servicios.

La parte estadistica del estudio tenia como propdsito explicar la influencia del tipo
de vinculacién de los facultativos, las caracteristicas del jefe de servicio y el uso que
estos hagan del SCG sobre el rendimiento del servicio hospitalario (medido a través del
tiempo medio de espera, TME). Para este fin, se incluyeron un total de nueve variables
gue podrian influir en la variable explicada. Como resultado del analisis estadistico
podemos extraer las siguientes conclusiones.

En primer lugar, los resultados muestran que hay cuatro variables significativas
del total de nueve incorporadas en el modelo. Todas las variables significativas producen
un efecto positivo sobre el TME pues, permiten reducirlo. De tal modo que en estos 34
servicios el hecho que el responsable del servicio sea doctor en medicina (doctorado),
gue lleve muchos afios trabajando en el SERGAS (antigliedad), tenga altos indices de
impacto en sus publicaciones (prestigio) y que valore positivamente el desempefio del
sistema de control de gestion (rendimiento del SCG), tiene un efecto positivo sobre el
rendimiento de su servicio, ya que se reduce el tiempo medio de espera en comparacion
con otros.
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Las razones de estos resultados se resumen a continuacion.

Tener el doctorado implica una mayor formacion académica y supone, por tanto,
mayores conocimientos para ejercer la medicina.

En cuanto a la antigliedad, el efecto experiencia permitira un trabajo mas efectivo
y eficiente pues, realizar durante muchos afios el mismo trabajo permite obtener
respuestas rapidamente, mejorando asi los resultados de la practica clinica.

En el caso del prestigio; al ser el sector de la sanidad un sector dinamico y
requerir una formacién continua para actualizar los conocimientos sobre las nuevas
innovaciones tecnoldgicas y las cambiantes necesidades de los pacientes, participar en
trabajos de investigacion permite ayudar en esta continua necesidad de estar al dia.

Por ultimo, en cuanto al rendimiento del SCG, que éste proporcione informacién
atil para saber que todo lo que se hace en el servicio se adecla a los objetivos
establecidos sera, sin duda, una ayuda en la gestion diaria de la actividad del servicio.

En segundo lugar, de un total de nueve variables, cinco de ellas no son
estadisticamente significativas, a saber: edad del maximo responsable, tipo de relacion
contractual de los médicos de los servicios, es decir, que sean o no funcionarios y/o que
trabajen o no en régimen de dedicacién exclusiva, asi como el grado de uso y la utilidad
del SCG. De tal modo que en estos 34 servicios el hecho de que el jefe sea mayor o mas
joven (edad), que los facultativos sean o no funcionarios o trabajen en régimen de
dedicacién exclusiva o no (funcionario y exclusividad), que utilicen mucho las
herramientas de gestion (grado de uso del SCG) y que valoren positivamente la utilidad
de esas herramientas (utilidad del SCG), no tienen ningun efecto estadisticamente
significativo en el rendimiento de sus servicios ya que no se verifica que este se reduzca
(mejore) o se incremente (empeore) por la concurrencia de dichos factores.

Limitaciones del estudio

En cuanto a las limitaciones de esta investigacién, que hacen valorar con
prudencia los resultados y conclusiones extraidos, se distinguen fundamentalmente dos.
En primer lugar, el reducido tamafio de la muestra ya que, si bien todos los analisis
hechos son significativos y cumplen los criterios de muestra minima, disponer de
informacion de 34 servicios dificulta la extrapolacién de conclusiones al conjunto del
sector sanitario publico. En segundo lugar, el estudio soporta las limitaciones propias de
un trabajo de investigacion que utiliza la encuesta como medio de soporte para la
obtencién de informacion.

Por todo ello, seria recomendable aumentar el nUmero de servicios objeto de
estudio, incluyendo en préximas investigaciones nuevos centros sanitarios autonémicos
(los gerentes de los Complejos Hospitalarios de A Corufia, Santiago de Compostela,
Lugo y Pontevedra declinaron participar en este estudio) o, incluso, nacionales.
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Anexo |I: Cuestionario

Jefes de servicio y Sistema
de Control de Gestion:

Su efecto sobre el rendimeinto @
hospitalario UNIVERSIDADE
DE VIGO

1. Nombrey apellidos
Haga clic aqui para escribir texto.
2. Afo de licenciatura
Haga clic aqui para escribir texto.
3. Universidad en la que se ha licenciado
Haga clic aqui para escribir texto.
4. ¢Es Usted Doctor en medicina?
LISi
[LINo
5. Afo de lectura de la tesis doctoral (si es el caso)
Haga clic aqui para escribir texto.
6. Universidad en la que se ha doctorado (si es el caso)
Haga clic aqui para escribir texto.
7. ¢Dirigio alguna tesis doctoral?
LISi
LINo
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8. Antes de incorporarse al SERGAS, ¢ trabajo en otro Servicio de Salud?
asi
CINo

9. De haber trabajado en otro centro no perteneciente al SERGAS, indique el tipo de
centro

Elija un elemento.
10. Indique cual o cuales son los centros en los que ha trabajado anteriormente
Haga clic aqui para escribir texto.
11. Afio de incorporacién al SERGAS
Haga clic aqui para escribir texto.
12. Afio de incorporacién como Jefe de Servicio/Jefe de Seccién
Haga clic aqui para escribir texto.

13. De las siguientes herramientas de control de gestidn, indique si existen en su servicio
hospitalario, asi como el grado en que Usted utiliza las que se encuentran

disponibles.

1 5

0 2 3 4 Su uso
No No usa
) No usa . Usa Usa Usa es
existe Casi .

nada algo bastante mucho impres

nada o
cindible

Plan estratégico

del hospital,

implantado y ] L] L] L] L] [l [l
comunicado a

toda la

organizacion

Cuadro de

Mando Integral:

seguimiento de

objetivos

estratégicos e [] [] ] ] L] [] []
indicadores de

pacientes,

procesos,

formacion y

economicos
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Contabilidad
analitica: Coste
por servicio (p.
ej. Cardiologia)

Contabilidad
analitica: Coste
por proceso
(p-€j.
Apendicectomia)

Contabilidad
analitica: Coste
por paciente
(p-€j.
Apendicititis del
Sr./Sra. X)

Sesiones
clinicas
generales

Reuniones
docentes y de
investigacion

Acuerdos de
Gestion
Servicios (ADX)

Analisis de
indicadores de
estructura:
medios
materiales y
humanos

Analisis de
indicadores de
proceso: lista
de espera,
estancia media,
tasa de
ocupacién
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Analisis de

indicadores de

resultados: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
altas, tasa de

mortalidad

Andlisis de las
medidas de [] [] [] [] [] ] ]
satisfaccion de
los empleados

Benchmarking:

comparar los

resultados de

mi servicio con [] [l [] L] [] [] ]
los de otros

Servicios u otros

centros

Sistema de

incentivos y

recompensas L] ] [ L] L] L] L]
por resultados

obtenidos

14. Valore los siguientes aspectos en relacion con las herramientas de control de gestion
de su servicio hospitalario

0 1 2 3 4
Nada Casi nada Algo Bastante Mucho

Su eficacia D D D |:| |:|

La

contribucion D D D |:| |:|

al resultado

El grado de [] [] [] [] ]

satisfaccion
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15. ¢ Las herramientas le resultan Gtiles para gestionar su equipo en estos tres aspectos?

0 1 2 3 4
Nada Casi nada Algo Bastante Mucho

Asistencial [] [] ] [] []
Docente [] ] L] [] L]
Investigador [] [] [] ] []

16. ¢ Estas herramientas le resultan de ayuda para conseguir los objetivos asistenciales
de su servicio?

0 1 2 3 4
Nada Casi nada Algo Bastante Mucho

[ [] [] [] []
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Anexo |l: Hipodtesis del Modelo Lineal
Clasico (MLC)

1. El modelo de regresién es lineal en los pardmetros. Si bien, Y y todos los
regresores pueden ser funciones de dichas variables, como logaritmos o cuadrados
(Wooldridge, 2013).

Y = Bo+ BXyi + BaXoi +...+ BiXii + uy (8)

2. No colinealidad perfecta: no debe existir una relacion lineal exacta entre las
variables independientes pues, en caso contrario, el modelo no puede ser estimado
mediante MCO. Este supuesto permite que las variables se correlacionen pero no pueden
hacerlo de forma perfecta (Wooldridge, 2006).

3. El valor esperado de las perturbaciones es cero. Con este supuesto se asegura
gue el efecto promedio de los factores incluidos en u sobre Y sea cero, ya que los valores
positivos se compensan con los valores negativos (Martin, Labeaga y Mochén, 1997).

E(u)=0 Vi 9)

4. Homoscedasticidad: la varianza de las perturbaciones es la misma para todas las
observaciones. Si esta suposicion es falsa, el modelo presenta heterocedasticidad v,
aunque los estimadores MCO no seran sesgados, dejan de tener la minima varianza de
entre los lineales e insesgados (Wooldridge, 2013).

Var (u) =o° Vi (10)

5. No autocorrelacion: las perturbaciones correspondientes a diferentes individuos o
a diferentes momentos de tiempo no estan correlacionadas entre si (Uriel, 2013).

Cov (u;, u)=0 V i# (11)

6. Normalidad: la perturbacion u se distribuye de manera normal. Esta hip6tesis es
necesaria para hacer inferencia estadistica: realizacion de contrastes de hipotesis y
construccién de intervalos de confianza (Uriel, 2013).
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